








Étude des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique et des croyances liées à l’utilisation des services de santé pour des 












Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé 
en vue de l’obtention du grade de philosophiae doctor (Ph.D.) 












Membres du jury d’évaluation 
 
Madame Helen-Maria Vasiliadis, Ph.D., présidente du jury, département des sciences de la santé 
communautaire 
Monsieur Michel Préville, Ph.D., directeur de recherche, département des sciences de la santé 
communautaire 
Madame Marie-France Dubois, Ph.D., directrice de recherche, département des sciences de la santé 
communautaire 
Madame María-Victoria Zunzunegui, Ph.D., évaluatrice externe aux programmes de sciences 
cliniques, département de médecine sociale et préventive, Université de Montréal 
Madame Louise Fournier, Ph.D., évaluatrice externe à l’Université, département de médecine sociale 
et préventive, Université de Montréal 
 
 
© Karine Demers, 2014 
  
Étude des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique et des croyances liées à l’utilisation des services de santé pour des 




Programmes de sciences cliniques 
 
Thèse présentée à la Faculté de médecine et des sciences de la santé en vue de l’obtention du 
diplôme de philosophiae doctor (Ph.D.) en sciences cliniques (option santé communautaire), Faculté 
de médecine et des sciences de la santé, Université de Sherbrooke, Sherbrooke, Québec, Canada, 
J1H 5N4 
 
Comparativement à la population adulte, les personnes âgées utilisent dans une moindre proportion 
les services de santé pour des problèmes de détresse psychologique. Les problèmes de détresse 
psychologique non traités ont des répercussions importantes sur la vie des personnes âgées telles 
une diminution de la qualité de vie, l’aggravation de la condition de santé physique pouvant mener au 
décès ainsi qu’un risque plus élevé de suicide. 
Dans le cadre de cette recherche, l’intérêt a porté plus particulièrement sur la contribution des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des 
croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour des 
problèmes de détresse psychologique dans la décision d’utiliser ou non les services de santé pour 
des symptômes de détresse psychologique. La validité et la fiabilité du construit des préoccupations 
des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique ont également été 
étudiées de même que la stabilité temporelle de ces préoccupations. Les données de l’étude 
longitudinale ESA (Étude sur la santé des aîné(e)s au Québec), menée auprès d’un échantillon 
probabiliste de 2 797 personnes âgées francophones de 65 ans et plus vivant dans la communauté, 
ont été utilisées. La collecte des données a été réalisée entre janvier 2005 et février 2008. Une 
stratégie de modélisation d’équations structurales a été utilisée pour tester les hypothèses auprès 
des personnes âgées présentant au moins un symptôme de détresse psychologique (n=1023).  
Les résultats ont révélé que trois items mesuraient adéquatement le construit des préoccupations 
des personnes âgées vis-à-vis leur symptômes de détresse psychologique (la perception de douleur, 
les inquiétudes vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, la perception de conséquences 
sur la santé) et que cette mesure possédait une bonne cohérence interne (pc=0,78). Il a également 
été observé que les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique était la variable la plus fortement associée à la décision d’utiliser les services de santé 
pour ces symptômes (t=-8,85). Pour l’analyse de changement, les résultats ont suggéré que les 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique étaient 
stables sur une période de 12 mois. 
Les résultats issus de ce projet de doctorat ont fourni un nouvel éclairage sur la contribution des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des 
croyances à la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique. Ils permettent d’identifier des sous-groupes de la population âgée qui pourraient faire 
l’objet d’une attention particulière de la part des agences de santé publique. 
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CHAPITRE 1 – INTRODUCTION 
 
Cette thèse de doctorat porte sur les préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique et sur les croyances associées à la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique chez les personnes âgées de 65 ans et plus. 
Comparativement à la population adulte, les personnes âgées utilisent dans une moindre proportion 
les services de santé pour des problèmes de détresse psychologique (Klap et al., 2003; Robb et al., 
2003; Roose et Sakheim, 2004; Shaikh et Shaikh (2005); Starkes et al., 2005; Wang et al., 2005; 
Karlin et al., 2008; Mosier et al., 2010), malgré l’existence de traitements réputés efficaces pour cette 
population (Elkin, 1999; Karlin et al., 2008). Les problèmes de détresse psychologique non traités ont 
des répercussions importantes sur la vie des personnes âgées telles des difficultés d’ordre 
relationnel, le développement d’une mauvaise estime de soi, une diminution de la qualité de vie, 
l’aggravation de la condition de santé physique pouvant mener au décès ainsi qu’un risque plus 
élevé de suicide (Zarit et Zarit, 1998; Black et Markides, 1999; Elkin, 1999; Penninx et al., 1999; 
Jorm, 2000a; Unutzer et al., 2000; Joukamaa et al., 2001; Beekman et al., 2002; Roose et Sackeim, 
2004; Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), 2005; Ryan et al., 2008). Les problèmes 
de détresse psychologique augmenteraient la fréquence des visites en médecine générale ayant 
pour conséquence d’augmenter les coûts de santé (Elkin, 1999; Dowrick et al., 2000; Beekman et al., 
2002; Simon, 2003; Roose et Sackeim, 2004, Koopmans et al., 2005; Vasiliadis et al., 2013). Par 
ailleurs, les problèmes de détresse psychologique non traités accroissent le risque 
d’institutionnalisation précoce chez les personnes âgées, ce qui contribue également à 
l’augmentation des coûts de santé (Roose et Sackeim, 2004; Dorenlot et al., 2005). 
 
En raison du poids démographique que représenteront les personnes âgées au cours des 
prochaines années et de l’impact qu’elles auront sur les dépenses publiques en matière de santé 
(World Health Organization (WHO), 2011), il importe de reconnaître les facteurs qui contribuent à la 
décision d’utiliser ou non les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique afin 
d’identifier des sous-groupes de la population âgée qui pourraient faire l’objet d’une attention 
particulière de la part des agences de santé publique. Dans le cadre de cette recherche, l’intérêt a 
porté plus particulièrement sur la contribution des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis 
leurs symptômes de détresse psychologique et des croyances relatives à la détresse psychologique 
2 
 
et à l’utilisation des services pour des problèmes de détresse psychologique dans la décision 
d’utiliser ou non les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. 
 
Selon Pill et ses collaborateurs (2001), les individus effectuent des choix au regard de ce qu’ils 
doivent faire ou de qui ils doivent consulter sur la base des modèles explicatifs qui leur permettent de 
composer avec leur épisode de maladie. Ces modèles traduisent les réactions personnelles des 
individus, mais sont aussi influencés par d’autres facteurs tels que la culture dans laquelle ils 
évoluent. Dans le contexte de cette étude, la notion de croyances relatives à la santé réfère aux 
attitudes, valeurs et perceptions que les individus entretiennent à l’égard de la santé et des services 
de santé et qui peuvent influencer leur perception d’un besoin vis-à-vis des services de santé 
(Andersen, 1995). Selon Andersen (1995), contrairement aux variables socio-démographiques (ex. : 
genre, âge) et aux variables liées à la structure sociale (ex. : scolarité, occupation) qui présentent un 
faible potentiel de changement, les croyances et la perception de sa santé peuvent être modifiées et 
dans certains cas, engendrer un changement de comportement. Fishbein et Ajzen se sont 
principalement intéressés à cette problématique. Selon ces auteurs, les facteurs d’ordre personnel 
tels que les croyances, les désirs, les attitudes ou les caractéristiques personnelles des individus 
jouent un rôle majeur dans la formation de croyances dites inférentielles (Fishbein et Ajzen, 1975). 
De manière générale, sur la base d’une ou plusieurs sources d’information (c.e. croyances à l’égard 
d’une chose, d’une personne ou d’une action), les individus produisent de nouvelles croyances à 
partir d’un processus qui les conduit à réviser certaines de leurs conceptions. En raison de leur 
caractère modifiable, les croyances et les préoccupations vis-à-vis la santé apparaissent donc des 
facteurs pertinents à examiner pour favoriser l’accessibilité sociale des individus présentant un 
besoin pour des services de santé (Andersen et Newman, 1973; Andersen, 1995; Starkes et al., 
2005; Vogel et al., 2007; Garrido et al., 2011). L’accessibilité sociale aux services de santé 
correspond à la possibilité et à la capacité pour les individus d’accéder aux services de santé, 
indépendemment de leurs caractéristiques personnelles et sociales. 
 
Peu d’études à ce jour se sont intéressées à la contribution des préoccupations et des croyances 
dans le processus explicatif de l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique chez les personnes âgées (Corrigan et al., 2003; Harris et al., 2005; Komiti et al., 
2006; ten Have et al., 2010; Gonzalez et al., 2011). Selon Rohrer (2000), cela s’explique entre autres 
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par le fait que la passation d’instruments évaluant les croyances exige une quantité de temps 
importante en complément de la passation d’autres instruments de mesure. Par ailleurs, Mackenzie 
et ses collaborateurs (2004) ont suggéré que les recherches s’intéressant à l’étude des facteurs 
associés à l’utilisation des services de santé pour des raisons de santé mentale avaient tendance à 
ignorer les croyances en raison des modèles théoriques employés ou à ne considérer qu’un nombre 
restreint d’items liés aux croyances. Pill et ses collaborateurs (2001) ont suggéré qu’une plus grande 
attention devrait être consacrée à l’étude des croyances des individus à l’égard de leurs symptômes 
et de leurs perceptions vis-à-vis de l’efficacité des services de santé en santé mentale offerts en 
première ligne dans l’objectif de mieux comprendre leurs comportements en consultation avec le 
médecin. 
 
Des travaux préliminaires menés à la maîtrise ont mis en évidence que les croyances à l’égard de la 
santé expliquaient une forte proportion de la variance (21 %) dans la décision d’utiliser les services 
de santé pour des symptômes de détresse psychologique par les personnes âgées, soulignant ainsi 
la pertinence de s’intéresser à ce type de facteurs (Demers, 2004). Toutefois, ces résultats ne 
peuvent être considérés solides en raison de la petite taille échantillonnale utilisée (n=146) qui a 
restreint la précision des estimés et le nombre de variables à l’étude. L’objectif de la présente étude 
est en continuité avec ces travaux. 
 
La thèse comporte cinq chapitres. Le prochain chapitre traite de la problématique et rapporte les 
résultats de la recension des écrits. Différentes dimensions de la détresse psychologique des 
personnes âgées et de l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique sont abordées. Le troisième chapitre est consacré à la présentation de la 
méthodologie utilisée pour répondre aux questions de recherche, alors que le chapitre 4 expose les 
résultats du projet de doctorat, lesquels sont présentés sous forme de deux articles et d’une section 
de résultats complémentaires. Le dernier chapitre est consacré à la discussion des résultats et 




CHAPITRE 2 – RECENSION DES ÉCRITS 
 
Dans cette section, différentes dimensions rattachées à la détresse psychologique des personnes 
âgées et à l’utilisation des services de santé pour ce type de problématique sont abordées afin de 
mieux situer le lecteur. La notion de détresse psychologique, les services de santé associés au 
traitement de la détresse psychologique et le cadre conceptuel adopté dans le cadre du projet de 
doctorat sont présentés. La recension des écrits fournit en dernier lieu l’état des connaissances sur 
les différents facteurs potentiellement explicatifs de l’utilisation des services pour un problème de 
détresse psychologique. Malgré l’existence d’un large éventail de diagnostics de santé mentale 
couverts dans les différentes études recensées (ex. : troubles liés à une substance, schizophrénie), 
nous nous sommes restreints à la notion de détresse psychologique qui se limite aux problèmes de 
dépression et d’anxiété. La recension des écrits porte essentiellement sur l’utilisation des services de 
santé en médecine générale considérant que les personnes âgées consultent majoritairement les 
médecins omnipraticiens pour des problèmes de détresse psychologique. 
 
Les principales banques de données ayant été consultées sont Medline, PsychInfo et Ageline. Les 
mots-clés suivants ont été employés de manière combinée pour retracer les écrits pertinents : 
psychological distress, mental disorder, mental health, aged, elderly, older adults, health services, 
health service utilization. 
 
 
2.1 Détresse psychologique et personnes âgées 
 
2.1.1 Concept de détresse psychologique 
Dans le contexte de cette étude, la notion de détresse psychologique est un terme générique qui 
englobe deux des problèmes de santé mentale les plus souvent observés dans la population âgée, 
soit la dépression et l’anxiété (Zarit et Zarit, 1998; Elkin, 1999; Légaré et al., 1998). Cette notion 
n’établit aucune distinction (c.-à-d. présence ou absence d’un diagnostic) fondée sur le Diagnostic 
and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) (American Psychiatric Association (APA), 1994). 
Elle permet plutôt de décrire la population en référence à un continuum de symptômes de détresse 
psychologique allant d’un niveau de détresse faible à élevé (Koenig et Blazer, 1992; Zarit et Zarit, 
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1998). Les symptômes de détresse psychologique peuvent être d’ordre somatique (ex. : fatigue) ou 
d’ordre affectif (ex. : tristesse). Dans la population générale, les symptômes de dépression et 
d’anxiété apparaissent fréquemment, mais fluctuent dans des limites dites normales. Toutefois, à 
partir d’un certain seuil, ces symptômes peuvent perturber le fonctionnement de la personne et 
mener au développement d’un trouble clinique (Légaré et al., 1998). 
 
2.1.2 Prévalence de la détresse psychologique chez les personnes âgées 
Au Québec, en 2008, environ 19 % des personnes âgées de 65 ans et plus présentaient un seuil 
élevé de détresse psychologique (Cazale et Bernèche, 2012)1. Par ailleurs, il apparaît qu’entre 2 et 
13 % des personnes âgées rapportent des symptômes de détresse psychologique rencontrant les 
critères diagnostiques du DSM-IV pour un trouble dépressif ou anxieux (Streiner et al., 2006; Karlin 
et al., 2008; Préville et al., 2008; Mosier et al., 2010). Dans la population âgée vivant dans la 
communauté, les troubles les plus souvent rencontrés sont la dépression mineure (5,7 %), la phobie 
spécifique (2,0 %), le trouble obsessionnel-compulsif (1,5 %) et l’anxiété généralisée (1,2 %) (Préville 
et al., 2008). 
 
Plusieurs études ont mis en évidence que les personnes âgées sont proportionnellement moins 
nombreuses à présenter des problèmes de détresse psychologique que la population adulte (Légaré 
et al., 1998; Klap et al., 2003; Streiner et al., 2006; Mosier et al., 2010). Streiner et ses collaborateurs 
(2006) ont suggéré la possibilité qu’intervienne un effet d’âge, les personnes âgées rapportant moins 
leurs symptômes de détresse psychologique, un effet de cohorte ou un phénomène de survie qui 
ferait en sorte que les individus en moins bonne santé décéderaient à un âge plus précoce. Par 
ailleurs, il a été observé que les personnes âgées vivant en institutions sont proportionnellement plus 
nombreuses à présenter des problèmes sévères de détresse psychologique que celles vivant dans la 
communauté (Zarit et Zarit, 1998; Jorm, 2000a; Roose et Sackeim, 2004; Djernes, 2006). Selon 
plusieurs auteurs, les proportions de personnes âgées souffrant de détresse psychologique seraient 
sous-estimées en raison de la conceptualisation adoptée pour définir les problèmes de détresse 
psychologique et des instruments de mesure employés pour les mesurer chez les personnes âgées 
                                                 
1 Les données sur la détresse psychologique sont issues de l’Enquête québécoise sur la santé de la population, 2008 (EQSP), 
lesquelles reposent sur l’échelle de mesure de Kessler (K6). Cette échelle est fondée sur six questions qui mesurent la fréquence de 
certains symptômes au cours du dernier mois (ex. : tristesse). Le score final se situe entre 0 et 24. Un score égal ou supérieur à 7 




(Jorm, 2000a; Mojtabai et Olfson, 2004; Roose et Sackeim, 2004; Brown et Astell, 2012). À titre 
d’exemple, un problème de dépression est susceptible de ne pas être pris en compte sur la base 
d’une approche par diagnostic advenant que les symptômes mesurés soient attribuables à un 
problème de santé physique. Le fait que les personnes âgées souffrent fréquemment de problèmes 
chroniques de santé physique et d’incapacités fonctionnelles peut ainsi nuire à la reconnaissance 
d’une problématique de dépression (Schwenk, 2002; Roose et Sackeim, 2004). Par ailleurs, un 
instrument de mesure comportant plusieurs items d’ordre affectif est susceptible de sous-estimer la 
prévalence des problèmes de détresse psychologique chez les personnes âgées, alors qu’il a été 
observé que ces dernières ont tendance à présenter une attitude plus positive, un niveau de 
satisfaction plus élevé face à la vie et à rapporter davantage de symptômes d’ordre physique que les 
jeunes adultes (Jorm, 2000a; Brown et Astell, 2012). Selon Rain (2004), une attention particulière 
devrait être portée à la conceptualisation des variables à l’étude, à l’objet de mesure ainsi qu’à la 
fidélité et à la validité des données recueillies à l’aide de l’instrument de mesure. L’emploi 
d’instruments de mesure spécifiquement destinés à l’étude de la santé mentale chez les personnes 
âgées, lesquels tiennent compte entre autres des changements associés au vieillissement et aux 
problèmes liés à l’administration des instruments auprès de cette population, est indiqué (Rain, 
2004). Malgré cet état des faits, les travaux de Préville et ses collaborateurs (2008) suggèrent qu’une 
large proportion de la population âgée québécoise présenterait des besoins en santé mentale. 
 
2.1.3 Facteurs associés à la détresse psychologique chez les personnes âgées 
La présence de problèmes de détresse psychologique est associée à plusieurs caractéristiques des 
individus. Les femmes âgées auraient un risque plus élevé que les hommes âgés d’être confrontées 
à un problème de détresse psychologique (Mojtabai et Olfson, 2004; Djernes, 2006; Préville et al., 
2008; Mosier et al., 2010; Cazale et Bernèche, 2012). Par ailleurs, les personnes démunies, celles 
ne détenant pas de diplôme et celles demeurant en région urbaine ou rurale (contrairement à celles 
demeurant en région métropolitaine) seraient proportionnellement plus nombreuses à afficher un 
niveau élevé de détresse psychologique (Mojtabai et Olfson, 2004; Djernes, 2006; Préville et al., 
2008; Mechakra-Tahiri et al., 2010; Cazale et Bernèche, 2012). Les personnes âgées non mariées, 
séparées, divorcées ou vivant seules seraient également plus à risque de développer des problèmes 
de détresse psychologique indépendamment du genre, alors que les hommes endeuillés de leur 
conjointe seraient plus fortement exposés à ce risque que les femmes (Mojtabai et Olfson, 2004; 
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Djernes, 2006; Mechakra-Tahiri et al., 2010). Mechakra-Tahiri et ses collaborateurs (2010) ont aussi 
constaté que les hommes et les femmes ayant une vie de couple satisfaisante souffraient moins de 
dépression. 
 
Plusieurs études ont également mis en évidence que l’isolement social, la perte de contacts sociaux 
étroits ou d’un confident ainsi qu’un faible soutien émotionnel de la part des enfants constituaient des 
facteurs de risque de l’apparition de problèmes de détresse psychologique dans la population âgée 
(Mechakra-Tahiri et al., 2010; Bøen et al., 2012). Les événements de vie stressants augmenteraient 
aussi la probabilité de présenter un problème de dépression (Djernes, 2006). Les personnes âgées 
présentant des problèmes de santé physique, des problèmes de santé chroniques, un niveau élevé 
d’incapacités et des problèmes cognitifs seraient plus à risque de développer des problèmes de 
détresse psychologique (Mojtabai et Olfson, 2004; Djernes, 2006). 
 
La dépression serait plus fréquente et très persistante chez les personnes âgées de 75 ans et plus 
(Djernes, 2006; Statistique Canada, 2006; Stek et al., 2006; Mosier et al., 2010; Cazale et Bernèche, 
2012). Parmi les personnes âgées les plus âgées, il a été observé que l’incidence de la dépression 
augmentait significativement chez les personnes ayant un historique de dépression, vivant en 
institution et présentant des incapacités fonctionnelles (Djernes, 2006; Stek et al., 2006). Cependant, 
le genre, le niveau d’éducation, le niveau de scolarité, le statut matrimonial, le type de cohabitation, 
la perte d’un conjoint, le sentiment de solitude, la présence de problèmes de santé chroniques et le 
statut cognitif ne constitueraient pas des facteurs de risque du développement d’un problème de 
dépression chez les personnes âgées très âgées (Stek et al., 2005; Djernes, 2006). Toutefois, dans 
une revue systématique portant sur les facteurs de risque de la dépression, Djernes (2006) a 
observé que dans une majorité d’études, les personnes âgées très âgées présentant une 





2.2 Utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique chez les 
personnes âgées 
 
2.2.1 Organisation des services de santé au Québec pour le traitement des problèmes de 
détresse psychologique 
Afin de répondre aux besoins en santé de la population, une hiérarchisation des services en santé 
mentale a été mise en place au Québec afin de favoriser une utilisation optimale des ressources. Il 
existe trois niveaux de service. Les services de première ligne constituent la porte d’entrée sur 
l’ensemble des services en santé mentale. De manière générale, ces services visent à traiter les 
personnes présentant des problématiques de santé et à favoriser l’intégration des soins de santé 
offerts aux individus (MSSS, 2005). Des services destinés à la santé mentale sont offerts dans le 
cadre des services de première ligne pour les individus ayant un trouble mental diagnostiqué ou 
pouvant être diagnostiqué. Ils sont dispensés par les Centre de santé et de services sociaux (CSSS), 
les cliniques médicales, les groupes de médecine de famille (GMF), des psychologues en cabinet 
privé, certains organismes communautaires et dans les cas plus urgents, par les centres hospitaliers. 
Selon les données de l’étude ESA, la majorité des personnes âgées présentant au moins un 
symptôme de détresse psychologique ont consulté un médecin dans un bureau privé (28 %) 
(données non publiées). Les instances gouvernementales au Québec ont fait le choix de miser sur 
les services de première ligne pour le traitement des problèmes de santé mentale dits transitoires 
(anxiété, dépression, etc.) afin de répondre aux besoins de santé des personnes présentant ces 
problématiques (MSSS, 2005). 
 
Les services de deuxième ligne visent à traiter des problèmes de santé complexes tandis que les 
services de troisième ligne visent également à résoudre des problèmes très complexes, mais dont la 
prévalence dans la population est faible (MSSS, 2005). Dans la plupart des cas, les services de 
deuxième ligne exigent que les individus aient été référés par des intervenants de première ligne et 
visent à traiter les individus ne pouvant recevoir de soins appropriés dans ce premier niveau de 
service. L’expertise des psychologues et des psychiatres est sollicitée pour ce niveau de service en 
collaboration avec des travailleurs sociaux, des infirmières et d’autres professionnels de la santé. 
L’hospitalisation, le traitement en clinique externe et le suivi intensif sont des services offerts par les 




Les services de troisième ligne sont également dispensés aux personnes y ayant été référées. Les 
services de troisième ligne s’adressent à des cas très complexes et rares (ex. : Institut Philippe-Pinel 
pour la psychiatrie légale et les troubles de conduites sexuelles). Ces services se retrouvent dans 
quelques milieux et sont souvent associés au développement des connaissances. De manière 
générale, les principaux traitements associés aux problèmes de santé mentale sont la 
psychothérapie et la thérapie médicamenteuse (Coalition canadienne pour la santé mentale des 
personnes âgées, 2006; MacCourt et al., 2011; NICE, 2011). 
 
2.2.2 Utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique par les 
personnes âgées et détection de la détresse psychologique 
Selon Préville et ses collaborateurs (2009), 79 % des personnes âgées ayant consulté pour des 
symptômes de détresse psychologique le font auprès d’un médecin généraliste, suivi par les 
médecins spécialistes (12,8 %), les psychologues (5 %), les travailleurs sociaux (2,4 %) et les 
infirmières (0,7 %). Au Québec, 94,3 % des personnes âgées de 65 ans et plus ont accès à un 
médecin de famille (Institut de la statistique du Québec (ISQ), 2009). À l’instar de Préville et ses 
collaborateurs (2008, 2009), plusieurs auteurs ont observé que les médecins omnipraticiens sont les 
principaux professionnels de la santé consultés par les personnes âgées pour des symptômes de 
détresse psychologique (Areán et al., 2002; Klap et al., 2003; Robb et al., 2003; Roose et Sakheim, 
2004; Crabb et Hunsley, 2006; Vasiliadis et al., 2005, 2007; Mosier et al., 2010). 
 
Mickus et ses collaborateurs (2000) ont suggéré que ce phénomène pourrait entre autres être 
attribuable au sentiment de familiarité qu’entretiennent les personnes âgées à l’égard de leur 
médecin de famille. La plupart des personnes âgées considéreraient la relation entretenue avec leur 
médecin comme très importante, se rapprochant de l’amitié et reposant sur la confiance (Keller et 
Slee, 2001). Cette relation de proximité inciterait les personnes âgées à se confier à ce professionnel 
de la santé dans le cas d’une problématique de santé mentale (Morano et DeForge, 2004). Areán et 
ses collaborateurs (2002) ont d’ailleurs observé que de manière générale, indépendamment du statut 
de santé mentale et du genre, les personnes âgées se montraient plus promptes à consulter un 
médecin omnipraticien pour une problématique de santé mentale (61 %) qu’un spécialiste en santé 
mentale ou une infirmière (44 %). La structure du système de soins de santé est également 
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potentiellement en cause, les services de première ligne constituant la porte d’entrée sur l’ensemble 
des services en santé mentale. Il a d’ailleurs été observé que les Canadiens auraient plus de chance 
de consulter un médecin omnipraticien pour leurs problèmes de dépression que les Américains 
(Mojtabai et Olfson, 2006).  
 
Pourtant, les symptômes de détresse psychologique ont tendance à être sous-déclarés par les 
personnes âgées qui tendent à normaliser ceux-ci en les attribuant par exemple à leur âge ou à une 
réaction vis-à-vis les pertes qu’entraîne l’avancée en âge (Elkin, 1999; Roose et Sackeim, 2004). 
Des études ont observé que les personnes très âgées (75 ans et plus) entretenaient davantage la 
croyance selon laquelle les symptômes dépressifs représentent une condition normale associée au 
vieillissement que les personnes âgées plus jeunes (60-74 ans) (Sarkisian et al., 2003; Pepin et al., 
2009). Cette normalisation peut avoir pour conséquences la non-consultation pour les symptômes 
rencontrés ou la non-divulgation de ces symptômes à l’occasion d’une visite médicale.  
 
Pour Kessler et ses collaborateurs (1999), ce processus de normalisation de sa condition de santé 
nuirait également à la reconnaissance d’une problématique de santé mentale par les médecins. De 
plus, dans cette population, il existe une forte co-morbidité entre les problèmes de détresse 
psychologique et d’autres problèmes de santé physique, ce qui rend plus difficile la reconnaissance 
des problèmes de détresse psychologique par les professionnels de la santé (Zarit et Zarit, 1998; 
Schwenk, 2002; Wagenaar et al., 2002; Watts et al., 2002; Roose et Sackeim, 2004). L’absence de 
marqueurs biologiques des problèmes de santé mentale, lesquels sont normalement utilisés pour 
identifier d’autres problèmes chroniques de santé physique, s’ajoute à cette problématique 
(Schwenk, 2002). Plusieurs études ont mis en évidence le fait que lorsqu’elles consultent, les 
personnes âgées rapportent davantage leurs symptômes d’ordre somatique plutôt que leurs 
symptômes d’ordre affectif (Zarit et Zarit, 1998; Wagenaar et al., 2002; Roose et Sackeim, 2004), ce 
qui peut également nuire à la reconnaissance des problèmes de détresse psychologique. Une étude 
menée par Heun et ses collaborateurs (2000) a d’ailleurs indiqué que les personnes âgées de 60 ans 
et plus exposées à un premier épisode de dépression étaient moins affectées par la mauvaise 
humeur, un sentiment de culpabilité et un sentiment de dévalorisation que les personnes âgées 
ayant déjà reçu un diagnostic de dépression avant l’âge de 60 ans. Il a été également suggéré que le 
manque de reconnaissance des problèmes de détresse psychologique chez les personnes âgées 
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par les omnipraticiens était aussi attribuable à la courte durée d’une consultation, à la priorité 
accordée aux problèmes d’ordre physique et à la prudence des médecins dans l’établissement d’un 
diagnostic de santé mentale (Schwenk, 2002; Watts et al., 2002). En conséquence, plusieurs auteurs 
estiment qu’entre 60 % et 72 % des personnes âgées ayant un diagnostic probable de dépression ou 
d’anxiété ne sont pas sous traitement en raison de la non-consultation des personnes âgées ou de la 
non-reconnaissance de leur problème de détresse psychologique par les médecins (Préville et al., 
2008; Cairney et al., 2010; Garrido et al., 2011). 
 
 
2.3 Cadre conceptuel 
Notre recherche s’inscrit dans la perspective du illness behavior développée par Mechanic à la fin 
des années 1970 (Mechanic, 1970, 1986). Cette approche s’intéresse à la façon dont un individu 
définit et interprète ses symptômes ainsi qu’aux actions entreprises pour solliciter de l’aide (Kasl et 
Cobb, 1966; Mechanic, 1970, 1986). L’intérêt majeur de cette approche est d’offrir une 
compréhension des processus qui conduisent des individus présentant des symptômes similaires à 
réagir de manières différentes par rapport à ceux-ci (Mechanic, 1970, 1986). Selon Mechanic (1970, 
1986), la décision d’utiliser les services de santé est un comportement volontaire qui repose sur le 
besoin ressenti, l’interprétation des symptômes ainsi que sur l’évaluation des bénéfices et des 
barrières associés à l’adoption de ce comportement. Il postule que la façon dont un individu 
interprète ses symptômes et se comporte en regard de ces derniers est modulée par la culture et la 
société dans lesquelles il évolue ainsi que par des prédispositions personnelles (Mechanic, 1986). 
Les symptômes ne constitueraient donc pas le seul facteur explicatif de la décision de consulter 
(Mechanic, 1970, 1986). 
 
Pour étudier les facteurs reliés au comportement d’utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique, le modèle conceptuel proposé par Andersen et Newman a 
été utilisé (Andersen et Newman, 1973; Aday et Andersen, 1974; Andersen, 1995). Le choix de ce 
modèle conceptuel s’explique par le fait qu’il porte spécifiquement sur la problématique de l’utilisation 
de services de santé, offre une structure pour l’étude des différents facteurs associés à l’utilisation 
des services de santé ainsi qu’une certaine flexibilité dans le choix de ces facteurs (Rohrer, 2000). 
Par ailleurs, en raison de l’absence de réels développements théoriques dans l’étude du illness 
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behavior, ce modèle est encore aujourd’hui le modèle dont l’utilisation est la plus répandue pour 
l’étude des facteurs explicatifs de la décision de consulter. Selon ce modèle théorique, trois types de 
facteurs contribuent à expliquer la décision ou non d’utiliser les services de santé, soit (1) le statut de 
santé, (2) les facteurs facilitants et (3) les facteurs prédisposants. Le statut de santé peut s’exprimer 
de manière objective (ex. : nombre de symptômes) ou subjective (ex. : perception de sa santé). Les 
facteurs facilitants font référence aux ressources que détient un individu ou qui se retrouvent dans 
son milieu de vie (ex. : soutien social) ainsi qu’aux caractéristiques du système de santé (ex. : 
accessibilité aux services de santé). Les facteurs prédisposants correspondent aux caractéristiques 
présentes chez un individu avant même l’apparition d’un épisode de maladie. Celles-ci peuvent être 
regroupées de la manière suivante (Coreil et al., 2001) : (3.1) les caractéristiques démographiques 
(ex. : âge), (3.2) les caractéristiques socio-économiques (ex. : niveau de scolarité) et (3.3) les 
caractéristiques psychosociales (ex. : croyances relatives à la santé). La figure 1 présente une 
adaptation du modèle conceptuel proposé par Andersen et Newman (1973). 
 
 
2.4 Facteurs associés à l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique chez les personnes âgées 
Les études recensées dans cette section se sont intéressées aux facteurs associés à l’utilisation des 
services de santé pour des problèmes de détresse psychologique auprès d’échantillons incluant des 
personnes âgées ou d’échantillons exclusivement composés de personnes âgées. De plus, la 
présentation des résultats en lien avec l’utilisation générale des services de santé (indépendamment 
du type de services utilisés) a été privilégiée. Dans le cas où les études établissaient une 
différentiation entre l’utilisation des services en médecine générale et en médecine spécialisée, nous 
avons rapporté les résultats en lien avec l’utilisation des services de santé en médecine générale en 
considération du fait les personnes âgées consultent majoritairement ce secteur de la médecine pour 
leurs problèmes de détresse psychologique. La plupart des études menées dans les années 1980 et 
1990 n’ont pas été rapportées dans cette section du fait que leurs résultats ne correspondent 
potentiellement plus à la réalité actuelle en raison de changements dans l’organisation des services 




2.4.1 Le statut de santé 
Plusieurs études ont observé que parmi les facteurs associés à l’utilisation des services de santé 
pour des problèmes de détresse psychologique, la sévérité des symptômes de détresse 
psychologique était l’un des facteurs les plus fortement liés au comportement d’utilisation (Lefebvre 
et al., 1998; Burns et al., 2000; Nelson et al., 2002; Klap et al., 2003; Harris et al., 2005; Sareen et 
al., 2005; Starkes et al., 2005; Vasiliadis et al., 2005; Crabb et Hunsley, 2006; Issakidis et Andrews, 
2006; Komiti et al., 2006; Karlin et al., 2008; Porensky et al., 2009; Cairney et al., 2010; Mackenzie et 
al., 2010; Garrido et al., 2011; Gonzalez et al., 2011). Dans une étude menée par Al-Windi et ses 
collaborateurs (2002), il a été observé que parmi une liste de 30 symptômes rattachés à différentes 
problématiques de santé, ceux rattachés à la dépression et à l’anxiété étaient les symptômes 
favorisant le plus fortement la consultation d’un médecin. Il a également a été observé que la 
présence de symptômes dépressifs augmentait la fréquence des visites médicales (Fischer et al., 
2002; Rowan et al., 2002; Wang et al., 2005). 
 
Des études ont révélé que la présence de problèmes de nature cognitive de même que la 
détérioration des fonctions cognitives favorisaient l’utilisation des services de santé pour une 
problématique de santé mentale (Beekman et al., 2002; Nelson et al., 2002; Vasiliadis et al., 2007; 
Garrido et al., 2011). Il a également été mis en évidence que la présence d’incapacités fonctionnelles 
sur le plan mental et physique (à court terme ou à long terme) était associée à l’utilisation des 
services de santé pour des problèmes de détresse psychologique (Beekman et al., 2002; Nelson et 
al., 2002; Sareen et al., 2005; Vasiliadis et al., 2005; Issakidis et Andrews, 2006). D’autres études 
n’ont montré aucune relation significative entre le nombre de jours d’incapacités fonctionnelles, les 
limitations liées à la réalisation d’activités quotidiennes et l’utilisation des services de santé pour ce 








Le statut de santé physique est aussi associé à la probabilité d’utiliser les services de santé pour un 
problème de détresse psychologique (Kouzis et al., 2000; Klap et al., 2003; Vasiliadis et al., 2005; 
Crabb et Hunsley, 2006; Komiti et al., 2006). Un nombre élevé de problèmes chroniques de santé 
physique sensibiliserait les individus à l’importance de traiter leur problème de détresse 
psychologique (Crabb et Hunsley, 2006) et permettrait d’introduire pour le patient une problématique 
de santé mentale dans le contexte de la consultation (Garrido et al., 2011). Miranda et ses 
collaborateurs (1991) ont mis en évidence que le niveau de stress interagit avec les symptômes de 
15 
 
nature physique, les individus expérimentant des symptômes de ce type et un niveau de stress élevé 
consultant davantage les ressources médicales en clinique externe que les individus qui présentent 
ces symptômes en l’absence de stress. 
 
D’autres études ont suggéré qu’une mauvaise perception de sa santé physique ou mentale favorisait 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique (Lefebvre et al., 1998; 
Burns et al., 2000; Klap et al., 2003; Vasiliadis et al., 2005; Karlin et al., 2008). Mechakra-Tahiri et 
ses collaborateurs (2011) ont mis en évidence que chez les hommes âgés, la perception de sa santé 
n’était pas associée à la consultation des ressources médicales, tandis qu’une perception négative 
de sa santé était associée à ce comportement chez les femmes âgées. De leur côté, Karlin et ses 
collaborateurs (2008) ont observé que la perception de sa santé physique avait un effet plus 
important sur l’utilisation de services de santé pour un problème de santé mentale chez les 
personnes âgées, alors que l’effet du statut de santé mentale était plus marqué chez les jeunes, 
suggérant ainsi que cette situation est attribuable aux symptômes de nature physique qui se 
manifestent davantage chez les personnes âgées.  
 
Peu d’études se sont intéressées de manière spécifique au rôle de la perception de sa santé mentale 
dans le processus menant à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique. Une étude menée au Québec a observé que les personnes âgées de 65 ans et plus 
avaient en général une perception plus positive de leur santé mentale que les jeunes de 15 à 24 ans 
(Légaré et al., 1998). Toutefois, une étude conduite par Cairney et ses collaborateurs (2010) n’a 
observé aucune association entre cette perception et l’utilisation des services de santé pour une 
problématique de détresse psychologique.  
 
2.4.2 Les facteurs facilitants 
Les recherches s’étant intéressées aux facteurs explicatifs de l’utilisation des services de santé pour 
un problème de détresse psychologique ont peu investigué la contribution des facteurs facilitants 
dans ce processus. Plusieurs études ont observé l’absence d’une association entre le niveau de 
revenu et l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique (Komiti et 
al., 2006; Vasiliadis et al., 2007, Cairney et al., 2010; Gonzalez et al., 2011). D’autres ont plutôt 
observé une relation significative, les individus mieux nantis ayant moins tendance à consulter 
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(Sareen et al., 2005; Shaikh et Shaikh, 2005; Mackenzie et al., 2010). Cependant, ces dernières 
études ont combiné la notion de besoin perçu vis-à-vis de la consultation pour des problèmes de 
détresse psychologique au fait d’avoir utilisé les services de santé pour ce type de problématique, ce 
qui peut expliquer la divergence des résultats obtenus. 
 
Des études ont observé qu’un nombre élevé de visites antérieures effectuées en médecine générale 
par un individu facilitait l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique (Préville et al., 1998; Starkes et al., 2005; Gonzalez et al., 2011). Cela pourrait être 
imputable à une plus grande familiarité des individus avec le système de santé qui encouragerait la 
consultation pour une problématique de santé mentale (Robertson et Mosher-Ashley, 2002; Starkes 
et al., 2005). Les résultats de Vasiliadis et ses collaborateurs (2007) ont d’ailleurs suggéré que 
l’accès à un médecin régulier contribuait à l’utilisation des services de santé pour un problème de 
détresse psychologique. Préville et ses collaborateurs (1998) ont également noté qu’un nombre 
annuel élevé de visites médicales effectuées par les personnes résidant dans le même ménage 
représentaient un facteur facilitant l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique. 
 
Dans plusieurs études, la présence d’un soutien social n’est pas apparue comme un facteur explicatif 
de l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique (Karlin et al., 
2008; Cairney et al., 2010). D’autres ont mis en évidence que l’effet du stress découlant 
d’événements de vie marquants ainsi qu’un faible soutien social augmentaient la probabilité d’utiliser 
les services de santé pour une problématique de détresse psychologique (Préville et al., 1998; 
Corrigan et al., 2003; Sareen et al., 2005). Il est probable que le fait de pouvoir discuter des 
problèmes de la vie courante avec des proches inhibe le besoin de consulter les ressources 
médicales dans le cas d’une problématique de santé mentale (Corrigan et al., 2003). Par ailleurs, des 
études ont souligné qu’un degré élevé d’intégration des individus dans un réseau social était associé 
de manière positive au statut de santé mentale (Berkman, 2000; Corrigan et al., 2003; Karlin et al., 
2008), ce qui peut suggérer que ces individus ont un besoin moins important de consulter. Des 
travaux portant sur la relation entre le soutien social et la décision de consulter pour des symptômes 
de dépression ont montré également que les relations sociales jouaient un rôle plus important pour 
les hommes que pour les femmes (Mechakra-Tahiri et al., 2011). Il a été observé que chez les 
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hommes présentant un problème de dépression, la présence d’un confident était le facteur explicatif 
le plus important de la décision de consulter. De plus, des études ont suggéré que le nombre 
d’individus composant le ménage n’expliquait pas la décision d’utiliser les services de santé pour un 
problème de détresse psychologique (Kouzis et al., 2000; Garrido et al., 2011). 
 
Peu d’études se sont intéressées à la contribution des variables relatives à l’accessibilité aux 
services de santé. Dans leurs travaux, Vasiliadis et ses collaborateurs (2005) ont mis en évidence 
que les barrières liées à l’accessibilité et à la disponibilité des services de santé contribuaient à 
expliquer l’utilisation des services de santé pour des raisons de santé mentale au Canada. Certaines 
études américaines ont mis en évidence le fait que les individus possédant une assurance privée 
étaient plus enclins à utiliser les services de santé pour un problème de détresse psychologique que 
ceux n’en possédant pas (Klap et al., 2003; Vasiliadis et al., 2007), alors que d’autres études n’ont 
pas observé cette relation (Wang et al., 2005; Karlin et al., 2008). Dans une étude américaine 
conduite auprès de femmes, Sherbourne et ses collaborateurs (2001) ont observé que les coûts 
rattachés à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique, 
particulièrement auprès des femmes ne possédant pas d’assurances médicales, constituaient une 
barrière importante pour l’accès aux soins de santé. Une étude américaine de nature descriptive a 
également mis en évidence que les femmes âgées entretenaient davantage de craintes relativement 
au paiement des coûts de services de santé par les assurances que les hommes (Pepin et al., 2009). 
Toutefois, ces études sont peu généralisables au contexte québécois qui repose sur un principe 
d’accessibilité universelle aux soins de santé. 
 
Les études s’étant intéressées à l’effet du lieu de résidence sur l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique montrent des résultats variables. Certaines études 
n’ont pas mis en évidence une association entre le degré d’urbanisation du lieu où résident les 
personnes âgées et l’utilisation des services de santé pour une problématique de détresse 
psychologique (Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010). En contrepartie, il a été mis en évidence que 
le nombre de visites médicales effectuées pour des raisons de santé mentale était associé au fait 
d’habiter en zone urbaine, ce qui suggère que résider en milieu rural représente une barrière en 
terme d’accès à un traitement continu (Karlin et al., 2008). Toutefois, il a été suggéré que chez les 
personnes âgées vivant en milieu rural, la familiarité des lieux où se situent les médecins jouerait un 
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rôle plus important au regard de l’utilisation des services de santé que la distance séparant leur lieu 
de résidence du lieu de pratique des médecins (Nemet et al., 2000). 
 
2.4.3 Les facteurs prédisposants 
 
2.4.3.1 Les caractéristiques démographiques et socio-économiques 
Dans l’étude du illness behavior, les caractéristiques démographiques et socio-économiques sont les 
facteurs ayant reçu la plus grande attention. Toutefois, ces facteurs n’offrent pas un potentiel élevé 
de changement (Andersen, 1995) et doivent plutôt être employés pour identifier les sous-groupes de 
la population qui devraient faire l’objet d’une attention particulière de la part des agences de santé 
publique (Sherbourne et al., 2001). Plusieurs études conduites uniquement auprès d’une population 
âgée ont mis en évidence la faible implication des caractéristiques démographiques et socio-
économiques dans le processus décisionnel menant à l’utilisation des services de santé pour des 
problèmes de détresse psychologique (Beekman et al., 2002; Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010; 
Mackenzie et al., 2010). 
 
La majorité des études ont mis en évidence que les femmes utilisent davantage les services de santé 
pour un problème de détresse psychologique que les hommes (Lefebvre et al., 1998; Burns et al., 
2000; Klap et al., 2003; Sareen et al., 2005; Shaikh et Shaikh, 2005; Starkes et al., 2005; Crabb et 
Hunsley, 2006; Issakidis et Andrews, 2006; Vasiliadis et al., 2005, 2007; Wang et al., 2005; Garrido 
et al., 2011), ce qui illustre possiblement un phénomène de socialisation différenciée qui favorise la 
demande d’aide chez les femmes (Préville et al., 1998). Sur la base de cette hypothèse, il a été 
suggéré que les femmes reconnaissent les problèmes de détresse psychologique et prennent les 
moyens nécessaires pour y remédier plus rapidement que les hommes (Kessler et al., 1981). Une 
étude menée par Mickus et ses collaborateurs (2000) a par ailleurs mis en évidence que les hommes 
éprouvaient plus de difficulté à identifier les personnes à consulter dans le cas d’une problématique 
de santé mentale que les femmes. D’autres études n’ont toutefois pas observé une association entre 
le genre et l’utilisation des services de santé pour une problématique de santé mentale (Beekman et 




Il a également été mis en évidence que les personnes âgées utilisaient dans une proportion moins 
élevée les services de santé en médecine générale pour un problème de détresse psychologique 
que la population adulte (Kouzis et al., 2000; Klap et al., 2003; Sareen et al., 2005; Shaikh et Shaikh, 
2005; Crabb et Hunsley, 2006; Issakidis et Andrews, 2006), alors que d’autres études n’ont pas 
suggéré une telle association (Lefebvre et al., 1998; Préville et al., 1998; Beekman et al., 2002; 
Cairney et al., 2010; Mackenzie et al., 2010). Cette disparité entre les groupes d’âge serait plus 
importante concernant l’utilisation des services spécialisés en santé mentale (Burns et al., 2000). 
 
En ce qui concerne le statut matrimonial, plusieurs études ont observé que les personnes séparées, 
divorcées ou veuves utilisaient davantage les services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique que les personnes vivant en couple ou mariées (Lefebvre et al., 1998; Burns et al., 
2000; Kouzis et al., 2000; Sareen et al., 2005; Crabb et Hunsley, 2006; Issakidis et Andrews, 2006; 
Vasiliadis et al., 2005, 2007). Ce phénomène est possiblement attribuable à l’absence d’un soutien 
social immédiat qui dans le cas des personnes vivant en couple, est assuré en partie par le conjoint 
(Lefebvre et al., 1998). De leur côté, Mechakra-Tahiri et ses collaborateurs (2011) ont observé parmi 
un échantillon de personnes âgées présentant un problème de dépression que les hommes mariés 
consultaient moins les ressources médicales que les hommes sans conjointes, tandis que le statut 
matrimonial n’était pas associé à la consultation chez les femmes. D’autres études n’ont pas observé 
une relation entre le statut matrimonial et l’utilisation des services de santé pour des problèmes de 
détresse psychologique (Komiti et al., 2006; Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010; Mackenzie et al., 
2010).  
 
Par ailleurs, les études s’intéressant à l’association entre le niveau de scolarité et l’utilisation des 
services de santé pour un problème de détresse psychologique ont obtenu des résultats variables. 
Certaines études ont suggéré que les individus plus scolarisés utilisaient davantage les services de 
santé que les individus moins scolarisés (Sherbourne et al., 2001; Nelson et al., 2002; Klap et al., 
2003; Sareen et al., 2005; Starkes et al., 2005; Crabb et Hunsley, 2006; Vasiliadis et al., 2005, 2007), 
alors que d’autres n’ont pas observé une telle association (Beekman et al., 2002; Wang et al., 2005; 
Komiti et al., 2006; Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010; Mackenzie et al., 2010). Selon Starkes et 
ses collaborateurs (2005), le fait que les personnes scolarisées consultent davantage pour leurs 
symptômes de détresse psychologique pourrait s’expliquer par la détention de meilleures 
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connaissances au regard des problèmes de santé mentale et une plus grande facilité à communiquer 
leurs besoins de santé aux médecins. 
 
En dernier lieu, plusieurs études ont suggéré que l’origine ethnique n’était pas un facteur explicatif de 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique (Burns et al., 2000; 
Klap et al., 2003; Vasiliadis et al., 2005; Wang et al., 2005; Karlin et al., 2008; Mackenzie et al., 
2010). Toutefois, certaines études ont mis en évidence que les personnes de race blanche utilisaient 
davantage les services de santé pour un problème de détresse psychologique comparativement à 
d’autres ethnies (Sherbourne et al., 2001; Sareen et al., 2005; Wang et al., 2005 ; Vasiliadis et al., 
2007). Il a été suggéré que les croyances culturelles entretenues par les Africo-Américains 
renforçaient la propension à régler leurs problèmes par eux-mêmes plutôt que de faire appel aux 
services de santé, tandis que les groupes asiatiques encourageraient les membres de leur 
communauté à faire abstraction de leurs pensées négatives et ainsi, de ne pas prêter attention aux 
symptômes d’origine affective rencontrés (U.S. Department of Health and Human Services, 1999). 
 
2.4.3.2 Les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique 
Plusieurs études de nature descriptive ont dressé un portrait des croyances entretenues par les 
personnes âgées à l’égard de la santé mentale et de l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique (Pill et al., 2001; Robb et al., 2003; Morano et DeForge, 2004; 
Segal et al., 2005; Pepin et al., 2009). Toutefois, tel que suggéré par Prins et ses collaborateurs 
(2008), peu d’études se sont intéressées à l’impact des croyances relatives à la santé mentale sur la 
décision d’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique (Corrigan et 
al., 2003; Harris et al., 2005; Komiti et al., 2006; ten Have et al., 2010; Gonzalez et al., 2011). 
 
Portrait des croyances des personnes âgées 
Un nombre important d’études ont dressé le portrait des croyances relatives à la détresse 
psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique 
entretenues par les personnes âgées. Dans une étude qualitative menée par Pill et ses 
collaborateurs (2001), 20 groupes focalisés formés de patients provenant de cliniques médicales ont 
été rencontrés pour discuter du fait de ne pas avoir consulté ou de leur propension à ne pas 
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consulter un médecin pour un problème de santé mentale. Le fait de ne pas avoir consulté par le 
passé pour des symptômes d’ordre émotionnel n’était pas un critère d’exclusion. Au total, dix 
groupes étaient composés uniquement de femmes et dix groupes, uniquement d’hommes. Par 
ailleurs, six groupes regroupaient des personnes âgées de 18-25 ans, six groupes des personnes de 
35-45 ans et huit groupes des personnes de 55-70 ans. Les participants à ces groupes focalisés ont 
affirmé être incertains que les symptômes rencontrés constituaient des symptômes rattachés à un 
problème de santé mentale exigeant consultation et auraient donc tendance à les normaliser. Pour 
ces participants, les symptômes d’ordre physique constituaient une raison valable de consulter 
contrairement aux symptômes d’ordre affectif. Sarkisian et ses collaborateurs (2003) ont d’ailleurs 
observé que les personnes âgées attribuant leurs symptômes de dépression à leur âge avancé 
avaient quatre fois plus de risque que les personnes âgées les attribuant à un problème de 
dépression de ne pas croire en l’importance de discuter de détresse psychologique avec un médecin. 
 
De leur côté, Fischer et Goldney (2003) ont évalué à l’aide de vignettes la capacité de sujets jeunes 
et âgés à reconnaître des problèmes de dépression. Les résultats ont suggéré que les personnes 
âgées avaient davantage de difficulté à identifier ces problèmes et avaient moins tendance à 
recommander un traitement pour les problèmes observés dans les vignettes. Gum et ses 
collaborateurs (2010) ont d’ailleurs révélé que les personnes âgées avaient de la difficulté à 
reconnaître un problème de dépression exposé dans une vignette, particulièrement en l’absence de 
signes révélant une perturbation de l’humeur ou de la tristesse.  
 
Des études ont observé que les personnes âgées entretenaient des croyances similaires à l’égard de 
la santé mentale et de l’utilisation des services de santé pour une problématique de santé mentale 
que les individus plus jeunes (Segal et al., 2005; Pepin et al., 2009). Cependant, les personnes 
âgées avaient davantage tendance à considérer les problèmes de santé mentale comme 
embarrassants et socialement indésirables, et les individus présentant un problème de santé 
mentale, comme présentant un déficit au regard de leurs aptitudes sociales et interpersonnelles 
(Segal et al., 2005). Par ailleurs, Webb et ses collaborateurs (2009) ont observé que plusieurs 
personnes âgées avaient tendance à attribuer aux personnes souffrant d’anxiété la responsabilité de 
leur problème de santé mentale, mais à les considérer moins dangereux que les personnes 
présentant un trouble dépressif. Dans le cadre de groupes focalisés conduits auprès de 43 
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personnes âgées, Morano et DeForge (2004) ont d’ailleurs observé que plusieurs personnes âgées 
considéraient le terme « problèmes de santé mentale » de manière péjorative, l’associant à la notion 
de folie. 
 
Segal et ses collaborateurs (2005) ont observé une association entre les croyances à l’égard de la 
santé mentale des personnes âgées et la propension à consulter, les croyances négatives à l’égard 
de la santé mentale étant associées de manière modérée à une diminution de la propension à 
consulter pour ce type de problèmes. Il a été observé que les individus doutaient parfois que le 
médecin omnipraticien soit suffisamment outillé pour composer avec une problématique de santé 
mentale et constituait ainsi le bon intervenant à consulter (Pill et al., 2001). Les médecins seraient 
alors perçus davantage comme des dispensateurs de médicaments, lesquels sont considérés de 
manière négative dans la mesure où ils n’auraient pas selon les personnes âgées une véritable 
compréhension des causes sous-tendant les problèmes de santé mentale (Pill et al., 2001; Morano 
et DeForge, 2004). Une raison largement invoquée par deux-tiers des personnes âgées présentant 
un problème de détresse psychologique, mais n’ayant pas consulté pour celui-ci, était le désir de 
régler le problème par soi-même (Mackenzie et al., 2010). 
 
L’étude de ten Have et ses collaborateurs (2010) a mis en évidence que les personnes âgées 
affichaient des croyances plus négatives que les sujets plus jeunes vis-à-vis de la consultation pour 
un problème de détresse psychologique sévère et de l’efficacité des services de santé. Selon ces 
mêmes auteurs, la stigmatisation serait davantage associée aux traitements pour les problèmes de 
santé mentale qu’aux perceptions de l’entourage vis-à-vis ces problèmes. Toutefois, d’après l’étude 
de Pepin et ses collaborateurs (2009), laquelle a porté sur la prévalence de plusieurs barrières à 
l’utilisation des services de santé pour des problèmes de santé mentale invoquées par les personnes 
âgées et les jeunes adultes, les stigmas associés à la santé mentale et à ses traitements se sont 
révélés parmi les barrières les moins observées. Pour certaines personnes âgées, le fonctionnement 
du système de santé serait complexe et les heures d’ouverture peu flexibles, plus spécifiquement 
pour les services en santé mentale (Morano et DeForge, 2004). Par ailleurs, environ 45 % des 
personnes âgées avec un problème de santé mentale, mais n’ayant pas consulté les ressources 
médicales pour ce problème, éprouveraient de la difficulté à identifier le bon intervenant à consulter 
(Mackenzie et al., 2010). La consultation de médecins omnipraticiens serait donc une manière pour 
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les personnes âgées de simplifier le processus d’utilisation des services de santé dans le cas d’un 
problème de détresse psychologique, les médecins omnipraticiens constituant une seule et même 
ressource pour répondre à tous leurs besoins de santé (Morano et DeForge, 2004).  
 
Associations entre les croyances et l’utilisation des services de santé 
Les études s’étant intéressées à la contribution des croyances liées à la détresse psychologique et à 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique sont présentées de 
manière détaillée dans la présente section. Une étude anglaise menée auprès de 1 481 personnes 
âgées de 65 ans et plus avait pour but de vérifier l’effet du statut de santé mentale et des croyances 
relatives à la santé sur la décision d’utiliser les services de santé en médecine générale (Harris et al., 
2005). Trois types de foyer de contrôle vis-à-vis de la santé ont été étudiés, soit le foyer de contrôle 
interne (croyance selon laquelle la personne contrôle son état de santé), le foyer de contrôle externe 
relatif au hasard (croyance selon laquelle la santé est attribuable à la chance) et le foyer de contrôle 
externe relatif à l’entourage (croyance selon laquelle la santé dépend des autres, dont les médecins). 
Les résultats de l’étude ont mis en évidence que les individus âgés possédant un foyer de contrôle 
externe au regard de l’entourage élevé avaient plus de chance d’utiliser des services de santé, alors 
qu’aucune association significative n’a été observée pour les autres types de foyers de contrôle. 
 
Dans une étude australienne menée auprès de 300 personnes âgées de 65 ans et plus vivant en 
milieu rural, il a été mis en évidence que la perception selon laquelle un médecin omnipraticien peut 
aider à traiter les problèmes de détresse psychologique et des croyances positives à l’égard de 
l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique expliquaient la 
décision de consulter un médecin omnipraticien pour des raisons de santé mentale (Komiti et al., 
2006). Cependant, la perception d’attitudes négatives de l’entourage à l’égard des personnes 
souffrant de problèmes de détresse psychologique n’est pas apparue un facteur significativement 
associé à la décision de consulter un médecin omnipraticien pour un problème de détresse 
psychologique (Lefebvre et al., 1998; Komiti et al., 2006; ten Have et al., 2010; Gonzalez et al., 
2011). Cependant, dans l’étude de Corrigan et ses collaborateurs (2003), il a été mis en évidence 
que les personnes abordant facilement les traitements en santé mentale avec leur entourage avaient 




Dans une étude réalisée auprès d’une population adulte résidant dans six pays européens (Belgique, 
France, Allemagne, Italie, Pays-Bas, Espagne), la contribution de quatre croyances relatives à 
l’utilisation des services de santé en médecine générale a été étudiée : (1) la propension à consulter 
dans le cas d’un problème de santé mentale sévère, (2) la perception de réceptivité des 
professionnels de la santé, (3) la perception de l’entourage vis-à-vis l’utilisation des services de santé 
pour des problèmes de santé mentale et (4) la perception de l’efficacité des services de santé pour le 
traitement des problèmes de santé mentale (ten Have et al., 2010). Les résultats ont mis en évidence 
qu’après avoir ajusté pour les caractéristiques socio-démographiques et de santé des participants 
(dont le statut de santé mentale), seulement deux croyances, soit la propension à consulter dans le 
cas d’un problème de santé mentale sévère et la perception de réceptivité des professionnels de la 
santé, expliquaient l’utilisation des services de santé en médecine générale, alors que les quatre 
croyances étaient associées à l’utilisation des services spécialisés en santé mentale (ten Have et al., 
2010). Dans l’étude de Lefebvre et ses collaborateurs (1998), ces quatre croyances ne sont pas 
apparues significativement associées à la décision d’utiliser les services de santé pour des raisons 
de santé mentale. Cependant, à l’instar de ten Have et ses collaborateurs (2010), Corrigan et ses 
collaborateurs (2003) ont observé que la perception de réceptivité des professionnels de la santé 
était associée à l’utilisation des services de santé en médecine générale pour un problème de 
dépression. 
 
Dans une étude américaine menée par Gonzalez et ses collaborateurs (2011), les quatre mêmes 
croyances utilisées dans l’étude de ten Have et ses collaborateurs (2010) ont été reprises. En 
intégrant dans le modèle explicatif à l’étude des termes d’interaction entre l’âge, le genre, l’ethnie et 
le niveau de scolarité et les quatre croyances, les analyses ont révélé que seule la propension à 
consulter pour des problèmes de santé mentale sévères était associée positivement à l’utilisation des 
services de santé en médecine générale. Il a été observé que l’ethnie et le niveau de scolarité 
interagissaient avec plusieurs des croyances à l’étude, contrairement à l’âge et au genre. Gonzalez 
et ses collaborateurs (2011) ont observé chez les individus ayant une scolarité de niveau collégial 
qu’une perception positive vis-à-vis la réceptivité des professionnels de la santé et une perception 
positive vis-à-vis l’efficacité des services de santé pour le traitement des problèmes de santé mentale 
favorisaient l’utilisation des services de santé en médecine générale. Chez les individus ayant une 
scolarité de niveau secondaire, une perception positive vis-à-vis l’efficacité des services de santé 
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pour le traitement des problèmes de santé mentale diminuait la probabilité d’avoir utilisé les services 
de santé en médecine générale au cours de la dernière année, tandis que la perception de 
réceptivité des professionnels de la santé n’était pas associée à l’utilisation des services de santé en 
médecine générale. 
 
Trajectoire temporelle des croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation 
des services de santé pour un problème de détresse psychologique 
Peu d’études se sont intéressées à la trajectoire temporelle suivie par les croyances. Mackenzie et 
ses collaborateurs (2008) ont suggéré que les croyances relatives à l’utilisation des services de santé 
pour des problèmes de santé mentale étaient relativement stables tout au long de la vie adulte. 
Toutefois, les auteurs de cette étude ont établi ce constat en se basant uniquement sur la similarité 
observée entre les croyances des personnes âgées et celles de personnes plus jeunes. Mackenzie 
et ses collaborateurs (2004) ont observé qu’une attitude d’ouverture face aux problèmes de santé 
mentale et l’indifférence vis-à-vis des stigmas relatifs à l’utilisation des services de santé étaient des 
croyances stables dans le temps. 
 
 
2.5 Limites des études antérieures 
Les études s’étant intéressées à l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique comportent certaines limites. Premièrement, de nombreuses études ont adopté une 
définition très variable de la détresse psychologique en couvrant un large éventail de symptômes, 
dont les symptômes liés aux troubles vis-à-vis d’une substance, ce qui est susceptible d’avoir un 
impact sur les associations observées entre certains facteurs et la décision d’utiliser des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique. Par ailleurs, plusieurs études ont misé sur une 
stratégie visant à identifier les individus ayant utilisé les services de santé pour des motifs de santé 
mentale. Compte tenu que la plupart des consultations pour un problème de détresse psychologique 
s’effectuent dans un contexte de consultation générale, il apparaît que les motifs associés à la 
décision de consulter ne sont pas toujours connus des participants qui consultent avant tout pour des 
symptômes plutôt qu’en raison d’un diagnostic connu. Les résultats de Wang et ses collaborateurs 
(2005) appuient ce constat alors qu’il a été observé que plusieurs services en santé mentale étaient 
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utilisés par des individus sans diagnostic psychiatrique apparent, ce cas de figure représentant le 
tiers des visites effectuées pour une problématique de santé mentale.  
 
En outre, plusieurs études sont transversales et ont utilisé de petits échantillons, ce qui a un impact 
sur leur capacité à observer des associations. Par ailleurs, peu d’études ont investigué les facteurs 
explicatifs de l’utilisation des services de santé auprès d’une population exclusivement âgée alors 
qu’il a été suggéré que celle-ci constituait un groupe spécifique tant en terme de santé physique et 
mentale que d’utilisation des services de santé (Crabb et Hunsley, 2006). Par ailleurs, la majorité des 
études ont été menées uniquement en milieu urbain limitant ainsi la compréhension de l’effet de 
l’organisation régionale des services de santé sur le comportement d’utilisation. Mentionnons 
également que les recherches engagées dans ce domaine sont majoritairement américaines et 
européennes, et donc, possiblement non généralisables à la population québécoise en raison de 
différences culturelles et de différences dans l’organisation des services de santé. Finalement, les 
études s’étant intéressées à ce domaine de recherche n’ont expliqué approximativement que 25 % 
de la variance des mesures d’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique, ce qui suggère que l’ensemble des variables explicatives n’ont pas été prises en 
compte. 
 
Une meilleure compréhension des mécanismes conduisant les personnes âgées à consulter pour 
des symptômes de détresse psychologique est susceptible de favoriser l’identification de stratégies 
ayant pour but de diminuer le phénomène de la sous-utilisation des services de santé par cette 
population et justifie ainsi une plus grande attention aux facteurs d’ordre attitudinal sur le 
comportement d’utilisation pour des symptômes de détresse psychologique. Des auteurs ont 
d’ailleurs suggéré la pertinence d’investiguer la contribution des croyances dans le processus 
décisionnel conduisant à l’utilisation des services de santé pour des problèmes de santé mentale 
(Vasiliadis et al., 2007; Cairney et al., 2010). 
 
Considérant que peu de données sont disponibles sur la validité et la fidélité des mesures de 
croyances (Mackenzie et al., 2004; ten Have et al., 2010), il importe d’abord de procéder à la 
validation de telles mesures pour permettre l’étude de la contribution des croyances relatives à la 
santé et à l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique dans la 
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décision de consulter les ressources médicales pour ce type de problématique. Ces travaux sont 
d’autant plus importants pour les études québécoises menées dans ce domaine, la plupart des 
questionnaires étant en anglais et non validés auprès d’une population francophone et québécoise. 
Par ailleurs, aucune étude ne s’est intéressée de manière spécifique à la stabilité temporelle des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique, ce que 
ce projet de doctorat a projeté de réaliser. 
 
 
2.6 Objectifs de recherche 
L’objectif général du projet de doctorat était de valider un modèle explicatif de la décision d’utiliser les 
services de santé par les personnes âgées de 65 ans et plus pour des symptômes de détresse 
psychologique. Pour atteindre cet objectif, trois études complémentaires ont été réalisées. La 
première étude visait à tester la validité de construit, la validité concomitante et la fiabilité du construit 
de préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique. La 
deuxième étude visait à évaluer la contribution des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis 
leurs symptômes de détresse psychologique et des croyances relatives à la détresse psychologique 
et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique dans l’explication 
de la décision d’utiliser les services de santé pour un problème de détresse psychologique. La 
troisième étude visait à étudier la stabilité temporelle des préoccupations des personnes âgées vis-à-
vis leurs symptômes de détresse psychologique, à documenter leurs associations synchroniques et 
diachroniques avec l’utilisation des services de santé et à identifier les facteurs explicatifs associés 






CHAPITRE 3 - MÉTHODOLOGIE 
 
Les données issues de l’Étude sur la santé des aînés au Québec (ESA – Préville et al., 2008) ont été 
employées afin de répondre aux objectifs de recherche de ce projet de doctorat. Cette enquête avait 
pour objectifs de documenter les caractéristiques et l’évolution des épisodes de détresse 
psychologique modérée et sévère (clinique et sous-clinique) rapportés par les personnes âgées. Elle 
visait également à décrire la consommation de médicaments psychotropes et l’utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique dans la population âgée. 
L’introduction de facteurs prédisposants individuels et de facteurs facilitants avait pour but de vérifier 
la présence d’associations entre ces facteurs et la consommation de médicaments psychotropes et 
l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique.  
 
Bien que l’étudiante a joué un rôle mineur dans le développement du projet ESA, celle-ci a assisté à 
plusieurs rencontres de l’Axe santé mentale du Réseau québécois de recherche sur le vieillissement. 
Elle a proposé d’introduire dans le questionnaire de l’étude la mesure de Saleeby (2000) afin 
d’évaluer les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique. Le projet de doctorat a été développé en collaboration 
avec les directeurs de recherche. Cependant, l’étudiante a réalisé l’ensemble des analyses 
statistiques et a rédigé dans son intégralité la thèse de doctorat. La méthodologie de cette enquête, 
les considérations éthiques ainsi que les stratégies d’analyse employées dans le projet de doctorat 
sont décrites dans ce chapitre. 
 
 
3.1 Sources des données 
 
3.1.1 Étude sur la santé des aînés au Québec (ESA) 
 
3.1.1.1 Dispositif de recherche 
L’enquête ESA a employé un devis transversal avec collecte de données rétrospectives ainsi qu’un 
suivi longitudinal sur un an auprès de deux cohortes successives fermées. Les personnes âgées 
constituant la deuxième cohorte ont été interviewées un an après celles de la première cohorte. La 
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collecte des données pour la cohorte I s’est déroulée du mois de janvier 2005 au mois d’août 2006 et 
pour la cohorte II, du mois de juin 2006 au mois de février 2008. L’emploi de deux cohortes 
successives avait pour but de faciliter la gestion de la collecte des données. Pour les fins d’analyse, 
les deux cohortes ont été combinées. 
 
3.1.1.2 Participants 
Un total de 2 797 participants ont été recrutés entre 2005 et 2008 dans le cadre de l’étude ESA. La 
population visée par cette étude regroupait les personnes âgées de 65 ans et plus, parlant et 
comprenant le français, vivant en ménages privés au Québec et ne présentant aucune altération 
modérée ou sévère de leurs fonctions cognitives (Folstein et al., 1975; Tombaugh et McIntyre, 1992). 
Les personnes âgées vivant en institution n’ont pas été incluses dans cette étude en raison d’un 
contexte différent d’utilisation des services de santé. Les fonctions cognitives des participants ont été 
évaluées à l’aide du Mini-Mental State Examination (MMSE). Le MMSE est composé de 24 énoncés 
qui évaluent les fonctions cognitives relatives à l’arithmétique, à la mémoire et à l’orientation. Il fournit 
un score se situant entre 0 et 30. Un score inférieur à 22 au MMSE a été utilisé comme indicateur 
d’une altération potentielle des fonctions cognitives. L’exclusion des personnes âgées présentant une 
altération potentielle de leurs fonctions cognitives visait à s’assurer de la validité des réponses 
recueillies dans le cadre de l’enquête.  
 
3.1.1.3 Procédure d’échantillonnage 
Les individus résidant dans les régions périphériques du Québec (Bas-Saint-Laurent, Saguenay-Lac-
Saint-Jean, Abitibi-Témiscamingue, Côte-Nord, Nord-du-Québec, Gaspésie-Iles-de-la-Madeleine) ont 
été exclus de l’étude en considération des coûts élevés qu’aurait impliqué le déplacement des 
interviewers. Cette population ne constitue que 10 % de l’ensemble de la population âgée du Québec 
(Statistique Canada, 2001). 
 
Une stratégie d’échantillonnage à deux degrés avec stratification en fonction de trois zones 
géographiques (métropolitaine, urbaine et rurale) a été utilisée pour tenir compte des disparités 
régionales au point de vue de l’organisation des services de santé. Les municipalités régionales de 
comté (MRC) de chaque région administrative ont été classifiées en fonction de ces zones 
géographiques. Les trois zones géographiques ont été définies selon les critères de Statistique Canada 
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qui sont fonction de la densité de population (< ou > 400 habitants/km2) et du nombre d'habitants 
(<10 000 habitants, 10 000 à 99 999 habitants et 100 000 habitants et plus) (Statistique Canada, 1999). 
L’échantillon global n’a pas été défini de manière proportionnelle en fonction de la taille des zones 
géographiques : 1 000 sujets ont été recrutés dans la zone métropolitaine, 900 dans la zone urbaine et 
900 dans la zone rurale. Cependant, à l’intérieur de chaque zone géographique, l’échantillon a été défini 
de façon proportionnelle selon la taille de chaque MRC. Des numéros de téléphone ont été générés de 
manière aléatoire par Échantillonneur Canada à l’intérieur de chaque zone d’échantillonnage. Dans 
l’éventualité qu’un ménage sélectionné soit constitué de plusieurs personnes âgées de 65 ans et plus, la 
personne dont la date d’anniversaire était la plus près de la date de l’appel était sélectionnée. 
 
3.1.1.4 Procédure de recrutement 
Le recrutement des participants a été réalisé par une firme de sondage nationale. Dans un premier 
temps, les sujets ont été sollicités par téléphone pour participer à une entrevue en face-à-face d’une 
durée approximative de 90 minutes effectuée par une professionnelle de la santé. La nature de 
l’étude leur était alors expliquée. Les sujets étaient avisés qu’un dédommagement de 15 $ pour le 
temps et les inconvénients liés à leur participation à l’étude leur serait remis. Les sujets ayant 
accepté de participer à l’étude ont été avisés qu’un appel téléphonique serait effectué quelques jours 
avant l’entrevue par une professionnelle de la santé pour confirmer l’intérêt des sujets à participer à 
l’étude et pour prendre un rendez-vous. 
 
Dans un deuxième temps, une lettre d’information incluant une photo de l’intervieweur a été envoyée 
aux sujets ayant accepté de participer à l’étude (annexe 1). Le but de cette lettre était de présenter 
les objectifs de l’étude, de rappeler aux participants l’appel de la professionnelle de la santé pour la 
prise d’un rendez-vous et de renseigner les participants sur la confidentialité des données et la 
possibilité d’interrompre leur participation au cours de l’étude. 
 
Dans un troisième temps, la professionnelle de la santé contactait les participants afin de prendre un 
rendez-vous pour l’entrevue. Suite à l’entrevue, une lettre de remerciement auquel était joint le 
dédommagement de 15 $ était acheminée aux participants (annexe 2). Par ailleurs, une carte de 




3.1.1.5 Procédure de collecte des données et déroulement de l’étude 
Avant le début de la collecte des données, les professionnelles de la santé ont reçu une formation de 
deux jours afin de les familiariser avec les objectifs de l'enquête ESA, le déroulement de l’entrevue et 
les composantes du questionnaire. L’entrevue avait lieu au domicile du participant. À son arrivée au 
domicile, la professionnelle de la santé présentait son macaron d’identification et une copie de la 
lettre de sollicitation afin de confirmer son identité à la personne interviewée. Avant de commencer 
l’entrevue, la professionnelle de la santé faisait la lecture du formulaire de consentement au 
participant, s’assurait de sa compréhension et obtenait sa signature (annexe 3). En début d’entrevue, 
la professionnelle de la santé faisait passer le MMSE au participant afin de vérifier son admissibilité à 
l’étude. Advenant que le répondant ait été jugé incapable de répondre aux questions lors de 
l’entrevue (MMSE<22), l’entrevue était écourtée et celui-ci était exclus de l’étude (n=27). Cette 
stratégie visait entre autres à constituer un échantillon homogène en raison d’une forte occurrence 
des problèmes cognitifs dans cette population (Stek et al., 2006). 
 
Les données de l’entrevue ont été recueillies à l’aide d’une version informatisée du questionnaire 
ESA. Un livret incluant les choix de réponse était remis au participant afin de faciliter le processus 
d’entrevue. À la fin de l’entrevue, la professionnelle de la santé demandait au participant 
l’autorisation d’utiliser son numéro d’assurance-maladie dans le but d’avoir accès aux données de la 
Régie de l’assurance-maladie du Québec (RAMQ) pour des fins d’analyse. Les participants ont été 
rencontrés une deuxième fois (T2) en face-à-face douze mois après la première entrevue (T1) pour 
les questionner à nouveau sur les variables étudiées au T1. 
 
3.1.1.6 Taux de réponse 
Les résultats ont mis en évidence que 12 % des sujets de la cohorte I et 21 % des sujets de la 
cohorte II contactés n’étaient pas admissibles pour diverses raisons (allophone, surdité, décès, hors 
secteur, etc.). Le taux d’acceptation à participer à l’enquête a été de 76,5 % pour la cohorte I et de 
80,4 % pour la cohorte II de la population admissible (globalement, 78,5 %). Les résultats n’ont 
révélé aucune différence entre les répondants et les non-répondants au regard des seules variables 




3.1.1.7 Variables de l’ESA utilisées dans le projet de doctorat et instruments de mesure 
Le questionnaire de l’étude ESA a été structuré en différents modules : (1) des modules généraux 
incluant des questions destinées à l’ensemble des répondants et (2) des modules diagnostiques 
utilisés pour évaluer la présence de symptômes de détresse psychologique. 
 
Dans le cadre du projet de doctorat, la décision de consulter un médecin (ou un autre professionnel 
de la santé) pour des symptômes de détresse psychologique au cours des 12 derniers mois 
précédant l’enquête a été mesurée à l’aide de la question suivante : vous est-il arrivé, au cours des 
12 derniers mois, de consulter un médecin ou un autre professionnel de la santé au sujet des 
manifestations dont vous venez de me parler ? (oui/non). Dans l’éventualité où un répondant avait 
répondu à cette question dans différents modules diagnostiques, la présence d’au moins une 
réponse affirmative a été retenue (c.-à-d. avoir consulté au moins une fois).  
 
Le statut de santé des répondants a été mesuré par (1) le nombre rapporté de problèmes chroniques 
de santé physique, (2) le nombre de symptômes de détresse psychologique et (3) l’auto-perception 
de sa santé physique et mentale. Le nombre de problèmes chroniques de santé physique a été 
mesuré à l’aide d’une liste de 16 problèmes de santé chroniques établie à partir de la Classification 
statistique internationale des maladies et des problèmes de santé connexes (CIM-10) (Organisation 
mondiale de la santé (OMS), 1993-1996) (annexe 4). Les participants devaient rapporter les 
problèmes chroniques de santé physique actifs au moment l’entrevue. 
 
Le nombre de symptômes de détresse psychologique présents au cours des douze derniers mois 
(parmi 79 symptômes) a été utilisé comme un indicateur du statut de santé mentale. Cette variable a 
été mesurée à partir des symptômes inclus dans les différents modules du Questionnaire 
diagnostique ESA (ESA-Q) (annexe 5). Le ESA-Q est similaire au Diagnostic Interview Schedule 
(DIS) et au Composite International Diagnostic Interview (CIDI) qui ont observé une bonne fidélité 
ainsi qu’une bonne validité (Robins et al., 1981, 1985; Levitan et al., 1991; Wittchen et al., 1991; 
Clayer et al., 1992; Erdman et al., 1992; Bucholz et al., 1996; Murphy et al., 2000). Le ESA-Q mesure 
les dix troubles psychiatriques suivants : dépression majeure, dépression mineure, dépression sous-
clinique, manie, phobie spécifique, phobie sociale, agoraphobie, trouble panique, trouble 
obsessionnel-compulsif et anxiété généralisée. Le nombre de symptômes de détresse psychologique 
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a été préféré à la présence d’un diagnostic psychiatrique pour tenir compte du fait que la décision de 
consulter est davantage influencée par la présence de symptômes que par la présence d’un 
diagnostic. 
 
La perception de sa santé physique et de sa santé mentale ont été mesurées à l’aide des deux 
questions suivantes : (1) Comparativement aux autres personnes de votre âge, diriez-vous que votre 
santé physique est généralement ? et (2) Comparativement aux autres personnes de votre âge, 
diriez-vous que votre santé mentale est généralement ? (0=mauvaise à 4=excellente).  
 
Les facteurs facilitants qui ont été mesurés sont (1) le niveau de revenu familial annuel, (2) le soutien 
social, (3) la présence de tracas quotidiens et (4) le lieu de résidence. Pour le niveau de revenu 
familial, la variable a été définie de la manière suivante : moins de 25 000$ et 25 000$ et plus. La 
présence d’un soutien social a été mesurée à l’aide des réponses à trois questions portant sur la 
présence d’un confident, le soutien instrumental et le soutien émotionnel utilisées dans l’Enquête 
Santé Québec (Bellerose et al., 1995) : (1) Y a-t-il dans votre entourage, quelqu’un à qui vous 
pouvez vous confier, parler librement de vos problèmes (argent, transport, etc.) ?, (2) Y a-t-il dans 
votre entourage, quelqu’un qui vous aide si vous êtes mal pris(e) ?, (3) Y a-t-il dans votre entourage, 
quelqu’un de qui vous vous sentez proche et qui vous démontre de l’affection (de qui vous pouvez 
obtenir de l’aide pour combattre votre découragement, de qui vous obtenez de l’accompagnement) ? 
(oui/non). Puisque la majorité des répondants possédaient les trois formes de soutien social, deux 
catégories ont été définies : (1) absence d’au moins une source de soutien social et (2) présence des 
trois sources de soutien social. 
 
Une adaptation de 30 items de la version française de l’échelle des embêtements pour les personnes 
âgées de Vézina et Giroux (1988) a été employée pour mesurer la présence de tracas quotidiens. 
Cette échelle comporte 30 énoncés regroupés sous six facteurs. Les participants devaient évaluer la 
sévérité de chaque tracas rencontré dans le dernier mois à l’aide d’une échelle de réponse à cinq 
niveaux (1=pas du tout à 5=extrêmement). Il a été mis en évidence que l’outil composé de 69 items 
possédait une bonne fidélité test-retest après quatre semaines (r=0,60) ainsi qu’une bonne 
cohérence interne pour chacun des six facteurs (=0,75 à 0,94) (Vézina et Giroux, 1988). Par 
ailleurs, une analyse factorielle a révélé que les six facteurs (argent, santé, conflits sociaux, 
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environnement, détente, tâches ménagères) de cette échelle des embêtements expliquaient 37,9 % 
de la variance du construit des embêtements de la vie quotidienne. Dans le cadre de l’étude ESA, un 
indice du niveau de stress a été calculé en additionnant les scores de sévérité rapportés pour chaque 
item (n=30) et en divisant cette somme par le nombre d’items répondus par le participant. 
 
Le lieu de résidence, un indicateur de l’accessibilité géographique aux services de santé, a été 
mesuré à l’aide d’une variable catégorielle : (a) zone métropolitaine, (b) zone urbaine et (c) zone 
rurale. Les zones ont été définies selon les divisions géographiques de l’ISQ, lesquelles sont basées 
sur la taille de la population (Thibault et al., 1996). La variable a été dichotomisée de la manière 
suivante : (1) zone métropolitaine/urbaine et (2) rurale. 
 
Les facteurs prédisposants qui ont été mesurés sont (1) les caractéristiques démographiques et 
socio-économiques et (2) les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des 
services de santé pour un problème de détresse psychologique. Les caractéristiques 
démographiques et socio-économiques sont l’âge, le genre, le plus haut niveau de scolarité atteint 
(primaire, secondaire vs post-secondaire) et le statut matrimonial (en couple vs 
séparé/divorcé/veuf/célibataire). 
 
Dans le cadre de l’étude ESA, une adaptation de la mesure des croyances relatives à la santé 
mentale (Health Beliefs About Mental Illness - HBMI) développée par Saleeby (2000) a été 
employée. Une validation de la version anglaise auprès d’une population adulte a souligné que cette 
mesure possédait une bonne cohérence interne (=0,67 à 0,96) et une bonne fidélité test-retest 
(r=0,45 à r=0,80). Des énoncés additionnels développés pour les fins de l’étude ESA ont été ajoutés 
à ceux de la mesure de Saleeby (2000) pour couvrir un plus large éventail de préoccupations et de 
croyances (perception de douleur ou d’inconfort associé aux symptômes de détresse psychologique, 
inquiétudes vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, perception de conséquences des 
symptômes de détresse psychologique sur la santé, perception de la résorption des symptômes de 
détresse psychologique, perception de l’efficacité des services de santé pour des problèmes de 
détresse psychologique, perception de la réceptivité des professionnels de la santé vis-à-vis des 
problèmes de détresse psychologique). Dans chaque module diagnostique étaient inclus des 
énoncés relatifs aux perceptions vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique rapportés 
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(perception de douleur ou d’inconfort associé aux symptômes de détresse psychologique, 
inquiétudes vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, perception de conséquences des 
symptômes de détresse psychologique sur la santé, perception de la résorption des symptômes de 
détresse psychologique). L’accès à ces énoncés était conditionnel à la présence d’au moins un 
symptôme de détresse psychologique. Dans l’éventualité où un individu avait répondu à un énoncé 
identique relatif aux perceptions dans différents modules diagnostiques, la moyenne des réponses 
aux énoncés a été retenue. 
 
Des analyses factorielles confirmatoires effectuées dans le cadre du projet de doctorat ont mis en 
évidence que plusieurs items pouvaient être regroupés sous trois sous-échelles : (1) les 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique (3 items), (2) les préoccupations 
face à la santé mentale (5 items) et (3) la perception des bénéfices associées à l’utilisation des 
services de santé pour un problème de détresse psychologique (3 items) (voir l’article 1 et les 
résultats complémentaires). Les autres préoccupations et croyances qui ont été mesurées sur la 
base d’un seul item sont : (1) la perception de la résorption des symptômes de détresse 
psychologique, (2) la perception de vulnérabilité face aux problèmes de détresse psychologique, (3) 
les inquiétudes vis-à-vis des problèmes de détresse psychologique, (4) la perception que l’utilisation 
des services de santé pour un problème de détresse psychologique peut prévenir des problèmes 
majeurs avec la famille ou les amis, (5) la perception de l’efficacité des services de santé pour des 
problèmes de détresse psychologique, (6) la perception de la disponibilité des professionnels de la 
santé pour parler de problèmes de détresse psychologique, (7) la perception de l’acceptabilité 
sociale de consulter pour des problèmes de détresse psychologique, (8) la perception de la 
réceptivité des professionnels de la santé vis-à-vis des problèmes de détresse psychologique ainsi 
que (9) la perception que l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique est embarrassante, (10) qu’elle coûte beaucoup d’argent et (11) qu’elle prend 
beaucoup de temps. Les attitudes des répondants à l’égard des médecins ont été mesurées à l’aide 
de la version française de l’échelle de soumission à l’avis médical qui comportent quatre blocs de 




3.1.2 Fichiers de la Régie de l’assurance-maladie du Québec (RAMQ) 
Dans le cadre de l’étude ESA, les données de deux fichiers de la RAMQ ont été appariées à celles 
de l’étude principale : le fichier des services pharmaceutiques de la RAMQ (non utilisé dans le cadre 
de ce projet de doctorat) et le fichier des services médicaux. Le fichier des services pharmaceutiques 
de la RAMQ regroupe des renseignements sur les ordonnances de médicaments effectuées par le 
pharmacien. Le fichier des services médicaux contient les informations sur les visites médicales 
effectuées par les personnes âgées ainsi que sur les demandes de paiements pour des services 
médicaux dispensés par un médecin rémunéré à l’acte. L’appariement des données a été réalisé en 
fonction du numéro d’assurance-maladie, ou dans le cas où ce numéro était absent ou erroné, en 
fonction du nom, du sexe et de la date de naissance des participants (mois et année). Un taux de 
succès de 99,6 % a été obtenu pour l’appariement des données. Dans le cadre du projet de doctorat, 
la fréquence des visites ambulatoires effectuées en médecine générale au cours des 12 mois suivant 




3.2 Considérations éthiques 
Tous les participants ont été informés individuellement du but de l’étude. Le formulaire de 
consentement devait être signé afin d’attester de leur accord à participer à l’étude. Le formulaire 
exposait clairement la nature de l’étude et de la participation du sujet ainsi que les avantages et les 
inconvénients associés à la participation à l’étude, les renseignements relatifs à la confidentialité des 
données et la possibilité de mettre un terme à sa participation en tout temps (annexe 3). L’étude ESA 
a reçu l’approbation du Comité d’éthique de la recherche du Centre de santé et de services sociaux - 
Institut universitaire de gériatrie de Sherbrooke (CSSS-IUGS). L’autorisation de la Commission 
d’accès aux données du registre pharmaceutique de la RAMQ a également été obtenue. 
 
 
3.3. Critères d’inclusion supplémentaires pour le projet de doctorat 
La premier objectif du projet de doctorat visait à tester la validité de construit et la validité 
concomitante du construit de préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, 
alors que le deuxième objectif visait à évaluer la contribution de ces préoccupations et des croyances 
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relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de 
détresse psychologique dans la décision d’utiliser les services de santé pour un problème de 
détresse psychologique. L’échantillon utilisé pour ces deux premiers objectifs regroupait donc les 
individus présentant au moins un symptôme de détresse psychologique au T1 (n=1 023). Le 
troisième objectif visait à étudier le changement des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis 
leurs symptômes de détresse psychologique entre le T1 et le T2. L’échantillon employé pour 
l’objectif 3 regroupait donc les individus présentant au moins un symptôme de détresse 
psychologique à l’occasion des deux temps de mesure (n=375). 
 
 
3.4 Stratégies d’analyse du projet de doctorat 
 
3.4.1 Imputation des données manquantes 
Afin de diminuer la perte de répondants attribuable aux données manquantes, une procédure 
d’imputation des données manquantes a été privilégiée. La procédure d’imputation des données 
manquantes a été effectuée de manière indépendante pour les deux échantillons décrits dans la 
section précédente. Les données manquantes ont été remplacées par des estimés obtenus à partir 
des réponses fournies par les répondants ayant un schème de réponse similaire. Les variables ayant 
servi à l’imputation des données manquantes ne présentaient aucune donnée manquante. Pour 
l’échantillon utilisé pour les objectifs 1 et 2, le genre, l’âge, le statut matrimonial, le lieu de résidence, 
le nombre de symptômes de détresse psychologique, le nombre de problèmes chroniques de santé 
physique, la perception de sa santé physique, la décision auto-rapportée d’utiliser les services de 
santé pour des symptômes de détresse psychologique et trois croyances relatives à la santé mentale 
ont été employés pour la procédure d’imputation. Pour l’échantillon utilisé pour l’objectif 3, le genre, 
l’âge, le statut matrimonial, le nombre de symptômes de détresse psychologique, le nombre de 
problèmes chroniques de santé physique et la perception de sa santé physique et mentale au T1 ont 
été employés. Le logiciel PRÉLIS 2 a été utilisé pour procéder à l’imputation des données 




3.4.2 Stratégie d’analyse 
Une stratégie d’analyse reposant sur la modélisation d’équations structurales a été employée pour 
répondre à l’ensemble des objectifs de recherche visés par ce projet de doctorat. Le logiciel LISREL 
a été utilisé pour procéder aux analyses (Jöreskog et Sörbom, 1996b). La notation propre à cette 
stratégie d’analyse a été employée (annexe 6). La modélisation d’équations structurales repose sur 
le postulat selon lequel toute théorie implique des corrélations entre un ensemble de variables 
mesurées et que les corrélations observées devraient confirmer la théorie. Pour l’ensemble des 
modèles explicatifs testés, l’hypothèse nulle selon laquelle S = () a été vérifiée, où () (sigma 
thêta) réfère à la matrice des données obtenue sous la contrainte du modèle hypothétique, tandis 
que S (sigma) représente la matrice des données observée dans les échantillons. Le rejet de 
l’hypothèse nulle s’appuie sur la statistique du 2 robuste de Satorra-Bentler qui traduit l’écart entre 
() et S. Le 2 de Satorra-Bentler est utilisé lorsque comme dans ce cas-ci, les postulats de 
normalité des distributions des variables ne sont pas respectés (Satorra et Bentler, 2001). Une 
statistique 2 d’ajustement non significatif indique la plausibilité du modèle hypothétique. 
 
D’autres indices d’ajustement également ont été utilisés : le ratio 2 /dl, le RMSEA (Root mean 
square error of approximation), le GFI (Goodness–of–fit index) et le AGFI (Adjusted goodness-of-fit 
index). Le ratio 2 /dl estime le nombre de fois que le 2 est plus élevé que sa valeur attendue. Une 
valeur inférieure à trois suggère un ajustement satisfaisant. L’indice RMSEA évalue l’erreur 
d’approximation d’un modèle dans la population. Cet indice varie entre 0 et 1. Une valeur inférieure à 
0,05 est considérée comme satisfaisante. Le GFI correspond à la proportion de variances et de 
covariances expliquée par le modèle, tandis que le AGFI correspond à la proportion de variances et 
de covariances expliquée par le modèle, ajustée pour le nombre de degrés de liberté. Ces deux 
derniers indices varient entre 0 et 1, la valeur 1 indiquant un parfait ajustement. Un seuil de 
signification de 95 % a été utilisé dans les analyses.  
 
Malgré l’emploi d’un plan d’échantillonnage complexe, les variances ont été estimées selon un plan 
d’échantillonnage aléatoire simple. L’emploi de cette stratégie n’est pas susceptible d’avoir eu un 
impact majeur sur la validité de nos estimés, des analyses antérieures ayant mis en évidence un 




Les détails de la stratégie d’analyse relative aux objectifs 1 et 2 seront présentés dans les articles du 
prochain chapitre et ne seront donc pas repris ici. Pour le troisième objectif de recherche, une 
analyse du changement (latent growth curve analysis) a été réalisée. La figure 2 illustre le modèle 
hypothétique mis à l’épreuve. L’étude du changement s’intéresse à deux principaux paramètres, soit 
l’ordonnée à l’origine de la variable dépendante (le niveau initial) et la pente (le taux de changement 
dans le temps). Dans le cadre de ce projet, l’ordonnée à l’origine correspond à la moyenne des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique entretenues par les personnes 
âgées au T1, tandis que la pente correspond au taux de changement moyen des préoccupations des 
individus vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique sur une période de douze mois (T1-
T2). Pour identifier ce modèle, les deux paramètres reliant l’ordonnée à l’origine (1) aux 
préoccupations au T1 et T2 (y1 et y2) ont été fixés à 1 afin d’établir une constante et les deux 
paramètres reliant la pente (2) à y1 et y2 ont été fixés respectivement à 0 et à 1 afin de traduire un 
modèle linéaire de changement sur une période d’un an (Duncan et al., 2006; Preacher et al., 2008). 
En considération de la présence de deux seuls temps de mesure dans le cadre de l’étude ESA, seul 
le postulat d’une relation linéaire pouvait être utilisé. 
 
Dans un premier temps, la stabilité temporelle des préoccupations vis-à-vis des symptômes de 
détresse psychologique a été vérifiée en testant l’hypothèse selon laquelle la pente est égale à 0 
(H0 : 2=0). Dans un deuxième temps, l’effet de la moyenne des préoccupations initiales vis-à-vis 
des symptômes de détresse psychologique (T1) sur l’utilisation des services de santé (31) 
(association synchronique) et l’impact du taux de changement moyen des préoccupations (T1-T2) 
sur l’utilisation des services de santé (32) (association diachronique) ont été évalués. Dans un 
troisième temps, l’association entre les préoccupations initiales vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique et le taux de changement (21) a été observée. L’objectif de cette procédure était de 
vérifier si les préoccupations entretenues au T1 pouvaient avoir un effet sur le taux de changement 
de ces préoccupations entre le T1 et le T2. Dans un dernier temps, l’hypothèse selon laquelle l’âge, 
le genre et le nombre de symptômes de détresse psychologique (1,2,3) expliquent la moyenne 





Notons que pour cet objectif, une variable issue des fichiers de la RAMQ (la fréquence des visites 
ambulatoires effectuées en médecine générale au cours des 12 mois suivant l’entrevue initiale de 
l’étude ESA) a été utilisée pour mesurer l’utilisation des services de santé en raison de l’exigence 
d’une variable dépendante continue pour la stratégie d’analyse employée. À noter qu’une seule visite 
ambulatoire était comptabilisée dans les cas où plusieurs actes médicaux étaient effectués dans une 
spécialité de médecine par un même individu dans une même journée par un même médecin 




Figure 2. Modèle hypothétique de l’analyse de changement des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique et des facteurs 
explicatifs du changement 
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3.4.3 Stratégie de calcul de la puissance statistique 
La puissance statistique pour évaluer l’ajustement de chacun des modèles statistiques mis à 
l’épreuve dans le projet de doctorat a été calculée en estimant d’abord le paramètre de non centralité 
() de la distribution des variables (MacCallum et al., 1996) : =(N-1)dl 2. L’utilisation d’une 
distribution non centralisée repose sur le postulat selon lequel les hypothèses de multinormalité des 
distributions des variables ne peuvent être respectées sur le plan empirique (Hancock, 2006). Le 
paramètre  consiste en une mesure de correction qui pousse la valeur de la distribution attendue 
vers la droite par rapport à la distribution du khi-deux centralisée (MacCallum et al., 1996). Le 
nombre de degrés de liberté est calculé à l’aide de la formule dl=½(p+q)(p+q+1)-t, où p correspond 
au nombre de variables-y observées, q au nombre de variables-x observées et t au nombre de 
paramètres à estimer pour l’hypothèse nulle (Bollen, 1989). L’indice RMSEA () correspond à la 
valeur de précision des estimés des paramètres. Connaissant la valeur du paramètre , la table de 
Saris et Stronkhorst (1984) permet de déterminer la puissance d’un test au seuil =5 %. Les valeurs 








CHAPITRE 4 – RÉSULTATS 
 
4.1 Premier article de la thèse 
 
Titre : Validity of the concerns about psychological distress symptoms among community-dwelling 
older adults: Results from the ESA study 
 
Auteurs de l’article : Karine Demers, Michel Préville et Marie-France Dubois 
 
Statut de l’article : soumis dans la revue Aging and Mental Health 
 
4.1.1 Avant-propos 
Pour la production de cet article, j’ai procédé à la recension des écrits pertinents à l’article, à 
l’analyse des données et j’ai fait ressortir les éléments de discussion. J’ai effectué la rédaction de 
l’article et j’ai intégré les commentaires des co-auteurs issus des relectures de l’article. 
 
4.1.2 Résumé du premier article 
De nombreuses études ont mis en évidence que la présence d’un problème de détresse 
psychologique était fortement associée à la décision de consulter pour ce type de problème. 
Toutefois, aucune étude ne s’est intéressée de manière spécifique à la contribution des 
préoccupations à l’égard des symptômes dans la décision de consulter, ce qui peut s’expliquer par 
l’absence d’une telle mesure. Le but de cette étude était de tester la validité de construit et la fidélité 
d’une mesure des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. Les données 
de l’étude ESA ont été utilisées pour vérifier l’hypothèse selon laquelle cinq items sont rattachées au 
construit à l’étude. Cette étude transversale a été menée entre 2005 et 2006 auprès d’un échantillon 
probabiliste de 2 797 personnes âgées de 65 ans et plus vivant dans la communauté. Une stratégie 
de modélisation d’équations structurales a été utilisée pour tester l’hypothèse auprès des personnes 
âgées présentant au moins un symptôme de dépression ou d’anxiété au cours des douze mois 
précédant l’étude ESA (n=1 023). Les résultats de cette étude ont révélé que trois items mesuraient 
adéquatement ce construit (la perception de douleur, les inquiétudes vis-à-vis des symptômes de 
détresse psychologique, perception de conséquences sur la santé) et que cette mesure possédait 
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une bonne cohérence interne (pc=0,78). L’indice des préoccupations vis-à-vis des symptômes de 
détresse psychologique était associé significativement à la perception de sa santé physique (t=-
2,81), de sa santé mentale (t=-2,75) et au niveau de stress (t=2,00). Les résultats suggèrent que la 
mesure des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique représente une 
mesure valide et fiable. Son implication dans la décision d’utiliser les services de santé pour une 
problématique de détresse psychologique chez les personnes âgées pourra éventuellement être 
vérifiée. 
 
4.1.3 Premier article: Validity of the concerns about psychological distress symptoms among 
community-dwelling older adults: Results from the ESA study 
 
ABSTRACT 
Objectives: Many studies have shown that psychological distress was associated with the decision 
to consult for this type of problem. However, no study has investigated the role of concerns about 
psychological distress symptoms on the decision to consult and the absence of a valid measure of 
concerns about psychological distress symptoms may explain this. The purpose of this study was to 
test the construct validity and reliability of a measure of concerns about psychological distress 
symptoms. 
Method: Data from the ESA study were used to test the hypothesis that five items adequately 
measure this construct. This cross-sectional study was conducted between 2005 and 2006 using a 
probabilistic sample of 2,797 older adults 65 years and older living in the community. A structural 
equation modeling strategy was used to test the hypothesis among older adults reporting at least one 
symptom of depression or anxiety during the 12 months prior to the ESA survey (n=1,023). 
Results: The results showed that three items measured adequately the construct (perception of pain, 
worries about psychological distress symptoms, perceived consequences on health) and this 
measure had good internal consistency (pc=0.78). We called this 3-item measure the Concerns 
Index. It was significantly associated with perceived physical health status (t=-2.81), perceived mental 
health status (t=-2.75) and level of daily stress’ hassles (t=2.00). 
Conclusion: Our results suggest that the Concerns Index is valid and reliable. Its contribution on the 





Between 2 and 13 percent of older adults report having psychological distress symptoms meeting 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth edition (DSM-IV) criteria for mood or 
anxiety disorders (Karlin, Duffy, & Gleaves, 2008; Mosier et al., 2010; Préville et al., 2008; Streiner, 
Cairney, & Velhuizen, 2006). However, it appears that psychological distress problems are under-
reported by older adults who tend to minimize their symptoms (Elkin, 1999; Roose & Sackeim, 2004). 
Compared to the adult population, a lower proportion of older adults use health services for 
psychological distress problems (Karlin et al., 2008; Klap, Unroe, & Unutzer, 2003; Mosier et al., 
2010; Robb, Haley, Becker, Polivka, & Chwa, 2003; Roose & Sakheim, 2004; Starkes, Poulin, & 
Kisely, 2005; Wang et al., 2005) in spite of the existence of treatments considered effective for this 
population (Elkin, 1999; Karlin et al., 2008). Untreated psychological distress problems may have a 
significant impact on the quality of life of older adults such as relational difficulties, poor self-esteem 
and a higher risk of suicide (Beekman et al., 2002; Black & Markides, 1999; Elkin, 1999; Jorm, 2000; 
Joukamaa et al., 2001; Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS), 2005; Penninx et al., 
1999; Roose & Sackeim, 2004; Ryan et al., 2008; Unutzer et al., 2000; Zarit & Zarit, 1998). 
 
Several studies suggested that severity of psychological distress symptoms was the strongest factor 
associated with health services utilization (Burns, Ryan, Gaynes, Wells, & Schulberg, 2000; Cairney, 
Corna, & Streiner, 2010; Crabb & Hunsley, 2006; Garrido, Kane, Kaas, & Kane, 2011; Gonzalez, 
Alegria, Prihoda, Copeland, & Zeber, 2011; Harris et al., 2005; Issakidis & Andrews, 2006; Karlin et 
al., 2008; Klap et al., 2003; Komiti, Judd, & Jackson, 2006; Mackenzie, Pagura, & Sareen, 2010; 
Nelson et al., 2002; Porensky et al., 2009; Sareen, Cox, Afifi, Clara, & Yu, 2005; Starkes et al., 2005; 
Vasiliadis, Lesage, Adair, & Boyer, 2005). It has also been reported that perceived physical and 
mental health were explanatory factors of health services utilization such that people with a poorer 
perception of their health used more health services (Burns et al., 2000; Karlin et al., 2008; Klap et 
al., 2003; Lefebvre, Lesage, Cyr, Toupin, & Fournier, 1998; Vasiliadis et al., 2005). In a study 
conducted by Garrido, Kane, Kaas and Kane (2011), it was observed that one of the main reasons 
given by older adults to delay seeking care for psychological distress problems was the perceived 
seriousness of their symptoms. However, until now, no study has investigated directly the role of 
concerns about psychological distress symptoms on the decision to consult health professionals for 
their psychological distress symptoms. Availability of a valid measure of concerns about 
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psychological distress symptoms will help to provide a better understanding of the mechanisms 
involved in the decision to use health services for psychological distress problems in the older adult 
population. 
 
The aim of this study was therefore to test the construct validity and reliability of the measure of 
concerns about psychological distress symptoms developed in the ESA research program (French 
acronym for Senior’s Health Survey). In this study, we also tested the association between the 
measure of concerns about psychological distress symptoms and the older adults’ perceived physical 
and mental health to evaluate its concomitant validity. In the ESA study, these two variables 
corresponded to the constructs the most closely related conceptually to the construct of concerns 
about psychological distress symptoms. 
 
Conceptual model 
In this study, based on the Primary Mental Health Services Behavior Model proposed in the ESA 
research program, we hypothesized that five items, (1) the perception of pain or discomfort 
associated with psychological distress symptoms, (2) worries about psychological distress symptoms, 
(3) perceived consequences of psychological distress symptoms on health, (4) perceived 
susceptibility to psychological distress problems, and (5) worries about mental health problems, 
would adequately measure the construct of ″concerns about psychological distress symptoms″ in the 
community-dwelling older adults population. Also, it was expected that the measure would be 
significantly associated with the respondents’ perceived physical and mental health. These 
hypotheses were tested controlling for the following potential confounders: age, gender, education, 
annual family income, marital status, number of psychological distress symptoms, number of chronic 
health problems, social support and daily stress levels. The model tested in this study is illustrated in 
Figure 1 using the structural equation modelling (SEM) notation developed by Jöreskög and Sörbom 
(1996b). 
 
In Figure 1, the i,1 (lambdas) (i=1 to 5) represent the associations between the latent construct of 
concerns about psychological distress symptoms (1) and its five indicators. The  (thetas epsilon) 
correspond to measurement errors for the latent construct of concerns about psychological distress 
symptoms (1). 2,1 and 3,1 are the path coefficients between the latent construct of concerns about 
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psychological distress symptoms (1) and the perceived physical and mental health constructs 
(2,3). The 3,2 represents the relationship between both perceived health constructs (2,3). The 
k,j (gammas) (k=1,2,3), (j=1 to 9) represent path coefficients between respondents’ characteristics, 
the latent construct of concerns about psychological distress symptoms (1) and the two perceived 
health constructs (2,3). The l (zetas) (l=1,2,3) represent the variance in the latent constructs 










Data from the ESA study were used to test our hypotheses. This cross-sectional survey was 
conducted between 2005 and 2006 using a probabilistic sample of French-speaking community-
dwelling older adults 65 years and older living in the community (94% of the Quebec population 
speaks French). Subjects living in northern regions of Quebec were excluded owing to feasibility 
issues. In 2005, 10% of the elderly population resided in these regions. The type of geographical 
area (metropolitan, urban or rural) was used for stratification in order to take into account the regional 
variations in the Quebec health services organization. Within each stratum, 900 to 1,000 participants 
were chosen according to a three stage sample scheme, with municipalities corresponding to primary 
sampling units, households to secondary units and their older members to third level units. In each 
stratum, we randomly selected municipalities with probability proportional to their size and used 
random digit dialling to contact households. Eligible households members were listed and one of 
them was randomly chosen. The response rate for this study was 66.5% (n=2,797). The methodology 
of the ESA study has been previously detailed (Préville et al., 2008). 
 
Data were collected as follows. First, a health professional contacted the potential respondents by 
phone to describe the objectives of the study, answer questions, and ask them to participate in an in-
home interview. Appointments were then made with those who volunteered. The interviewers were 
health professionals (n=20), staff members of a national polling firm. They were given a two days 
training on administration of the computer-assisted ESA-Qs by the principal investigator. The in-home 
interviews lasted 90 minutes on average. As memory problems affect the accuracy of the information 
given and performance on psychological questionnaires, people suspected to present severe or 
moderate cognitive problems based on the Mini-Mental State Examination (a score of less than 22) 
were excluded at the beginning of the interview (Crum, Anthony, Bassett, & Folstein, 1993). The 
others were invited to respond to the ESA-Qs. The ESA study was approved by the Ethics Review 
Board of the Sherbrooke University Institute of Geriatrics.  
 
Measures 
The respondent’s mental health status was measured using the ESA diagnostic component of the 
ESA-Qs developed by the research team based on the DSM-IV criteria (American Psychiatric 
Association (APA), 1994). The ESA diagnostic component is similar to the Diagnostic Interview 
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Schedule and the Composite International Diagnostic Interview, which have demonstrated good 
reliability and validity (Bucholz, Marion, Shayka, Marcus, & Robins, 1996; Clayer, McFarlane, & 
Wright, 1992; Erdman et al., 1992; Levitan, Blouin, Navarro, & Hill, 1991; Murphy, Monson, Laird, 
Sobol, & Leigthon, 2000; Robins, Helzer, Croughan, & Ratcliff, 1981; Robins et al.; 1985; Wittchen et 
al., 1991). In the ESA study, a probable diagnosis based on the previous 12 months was made 
according to DSM-IV criteria for the following psychiatric disorders: major depression, minor 
depression, sub clinic depression, mania, specific phobia, social phobia, agoraphobia, panic disorder, 
obsessive–compulsive disorder, and generalized anxiety disorder. The complete definition of the 
disorders studied has been reported in a previous paper (Préville et al., 2008). 
 
At the end of each module, respondents reporting at least one symptom were invited to answer to the 
following three questions: (1) did you perceive pain or discomfort associated to psychological distress 
symptoms?, (2) did you worry about psychological distress symptoms?, and (3) did you perceive 
consequences of psychological distress symptoms on your health? Answers to these items were 
obtained on a five-point Likert scale (1=not at all, 5= absolutely). For each item, a mean score was 
calculated using responses given in each of the 10 modules. Two items from the Health Beliefs about 
Mental Illness (HBMI) instrument (Saleeby, 2000) were also considered: (4) perceived susceptibility 
to psychological distress problems and (5) worries about mental health problems. Answers to these 
questions were also obtained on a five-point Likert scale (1=not at all, 5=absolutely). 
 
The socio-demographic characteristics included in this study were: age, gender (1=male, 2=female), 
education, annual family income, and marital status. Level of education was categorized as either 
less than post-secondary, or post-secondary. The family annual income was categorized as either 
less than $25,000, or $25,000 and over. Marital status was categorized as couple or not (separated, 
divorced, widowed, single). 
 
The respondents’ health status was measured using four indicators: the number of psychological 
distress symptoms, the number of chronic health problems, perceived physical and mental health 
status. The number of psychological distress symptoms was measured using information from the ten 
modules described previously as the sum of psychiatric disorders’ symptoms reported in the ESA 
study. The number of chronic health problems was measured from a list of 16 chronic health 
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problems based on the International Statistical Classification of Diseases and Related Health 
Problems (ICD-10) (World Health Organization (WHO), 1993-1996). The respondents’ perceived 
physical and mental health status were measured using the following two questions: ″Compared with 
other people of your age, would you say that your physical health is generally?″, and ″Compared with 
other people of your age, would you say that your mental health is generally?″ (0=bad to 
4=excellent). 
 
In addition, the respondents’ number of social support sources and level of daily hassles’ stress were 
measured. The respondents’ social support was measured using three questions used in the 1992-
1993 Quebec Health Survey (Bellerose, Lavallée, Chénard, & Levasseur, 1995) : (1) ″In your 
environment, is there someone you can confide in or talk to freely about your problems?″ (yes/no); (2) 
″Is there someone in your family or circle of friends who could assist you in times of need?″ (yes/no); 
and (3) ″Is there someone you feel close to, a family member or friend, who shows affection towards 
you?″ (yes/no). Since the majority of respondents had all three sources of support, two categories 
were defined: (1) absence of at least one of these sources of social support, and (2) presence of the 
three sources of social support measured. The level of daily hassles’ stress was measured using the 
‘DHS-30 item French adaptation for elderly’ of the Daily Hassles Scale (DHS) (Kanner, Coyne, 
Schaefer, & Lazarus, 1981; Vézina & Giroux, 1988). The DHS-30 item questionnaire refers to 
hassles in different areas of life, such as family, work, health, and friends. Subjects are asked to 
score the severity of each hassle that occurred in the last month on a five-point scale ranging from 1 
(not at all severe) to 5 (extremely severe). An index of daily hassles’ stress was calculated by dividing 
the sum of the severity scores over the 30 items by the total number of items reported. The validity 
study of this index showed that indicators of stress related to physical health contribute significantly to 
the value of this index in the elderly population. 
 
Analysis 
For the purpose of this study, only the respondents reporting at least one symptom of depression or 
anxiety during the 12 months before the ESA survey were selected (n=1,023). Overall, 381 
respondents had at least one missing value on the variables included in the study (more specifically, 
23.5% had only one missing value). The variable with the highest number of missing data was the 
perceived efficacy of health services for psychological distress problems (9.4%). Missing data were 
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replaced by estimates obtained from other cases that had a similar response pattern over a set of 
matching variables using PRELIS 2 (Jöreskog & Sörbom, 1996a). Of the 1,023 elderly persons that 
composed the sample, 642 had no missing data. Thereafter, confirmatory factor analyses were 
conducted to test our hypothetical measurement model using LISREL 8 (Jöreskog & Sörbom, 
1996b). A regression model was used to document (1) the association between the measure of 
concerns about psychological distress symptoms and the respondents’ perceived physical and 
mental health status, and the (2) associations between respondent’s characteristics and the measure 
of concerns. 
 
A fully independent model was specified as reference model (M0) for judging the fit of other models 
tested according to the strategy proposed by Bentler and Bonett (1980). Secondly, a first order one 
factor measurement model was specified to test our hypothetical model. Also, the composite 
reliability coefficient (pc) proposed by Diamantopoulos and Siguaw (2000) was calculated to evaluate 
the construct reliability of the measure. A multivariate regression analysis was conducted to test the 
relationship between the latent construct 1 and the self-perceived physical and mental health status 
(2 and 3) controlling for the respondents’ characteristics (1 to 9) (M1). 
 
Several goodness-of-fit measures were used to guide the evaluation of the models: the Satorra-
Bentler Scaled 2 statistic, the 2 /df ratio, the RMSEA (Root mean square error of approximation), 
the GFI (Goodness–of–fit index), and the AGFI (Adjusted goodness-of-fit index). The 2 /df ratio 
estimates the number of times larger the 2 estimate is compared to its expected value. A ratio lower 
than three suggests a satisfactory fit. The RMSEA index assesses the error of approximation of the 
model in the population. This index varies from 0 to 1. A value lower than .05 indicates a close fit. 
The GFI index measures the proportion of the variances and covariances explained by the model. 
This index varies from 0 to 1 where 1 indicates a perfect fit. The AGFI is a GFI adjusted for the 
model’s degrees of freedom. This index varies from 0 to 1, the latter indicating a perfect fit. Since the 
variables were not normally distributed, parameters of the models were estimated using the 
maximum likelihood robust method of estimation (MLR). A 5% statistical level of significance was 






Participants were 74 years old on average and nearly 75% were women. The majority of participants 
reported having less than a post-secondary level (69%) and all three social support sources 
measured in this study (83%). Our results also showed that respondents reported a mean of five 
psychological distress symptoms and a moderate level of daily stress (Table 1). The majority of 
respondents presented a low level of concerns about their symptoms. However, the magnitude of the 
interquartile ranges suggests that worries about mental health problems show greater variation 









Table 2. Concerns about psychological distress symptoms 
 
Labels Items Median IQR 
    
Perception of pain or discomfort associated to 
psychological distress symptoms 
To what extent do the symptoms that you just spoke of, cause 
you (or have caused you) pain or discomfort? 
2 2 
Worries about psychological distress 
symptoms 
To what extent are you (have you been) concerned by the 
symptoms you are reporting? 
2 2 
Perceived consequences of psychological 
distress symptoms on health 
To what extent do the symptoms that you just spoke of, have 
(have had) consequences on your health? 
1 1 
Perceived susceptibility to psychological 
distress problems 
It is extremely likely that I will have emotional or nervous 
problems in the future. 
1 1 
Worries about mental health problems 
 








Construct validity of the Concerns Index 
The adjustment of the hypothetical model that included five items was not satisfactory (2=167.91, 
p<0.001; RMSEA=0.18; AGFI=0.81). In this solution, perceived susceptibility to psychological 
distress problems and worries about mental health problems were removed from the model as they 
were weakly associated with others. Based on modification indices, a respecified model including 
only three items was tested. Results showed that a first order measurement model including three 
congeneric indicators: perception of pain or discomfort associated to psychological distress 
symptoms (1,1=0.78), worries about psychological distress symptoms (2,1=0.70) and perceived 
consequences of psychological distress symptoms on health (3,1=0.73) represented adequately the 
latent construct of concerns about psychological distress symptoms. For all items, construct validity 
coefficients were close to 0.70. We named this measure the Concerns Index. The pc composite 
reliability coefficient of the Concerns Index was 0.78 (Diamantopoulos & Siguaw, 2000).
 
Concomitant validity of the Concerns Index 
At this stage, a multivariate regression model was used to test the association between the Concerns 
index and the respondents perceived physical and mental health status, controlling for socio-
demographic characteristics, number of psychological distress symptoms, number of chronic health 
problems, social support, and daily stress levels. As shown in Table 3, the Satorra-Bentler scaled chi-
square statistic and other goodness-of-fit indices indicated that the adjustment of our hypothetical 
model was satisfactory (M1) (2=11.24, dl=22, p=0.97). Results showed a significant association 
between perceived physical and mental health status (3,2=0.27). Results showed that both 
perceived physical health status (2,1=-0.22) and perceived mental health status (3,1=-0.17) were 
associated with the Concerns index. In this model, the Concerns index explained 32% of the variance 





Table 3. Parameters estimation (standard error) and goodness-of-fit statistics for multivariate 
regression model 
  
Initial regression model (M1) 
 







2,1 0.70 (0.06)** 
3,1 0.75 (0.07)** 
2,1 -0.22 (0.07)** 
3,1 -0.17 (0.05)** 
3,2 0.27 (0.03)** 
1,1 -0.04 (0.45) 
1,2 0.02 (0.04) 
1,3 0.04 (0.11) 
1,4 0.12 (0.11) 
1,5 -0.11 (0.15) 
1,6 0.40 (0.28) 
1,7 0.14 (0.17) 
1,8 -0.04 (0.07) 
1,9 0.15 (0.08)* 
2,1 0.04 (0.16) 
2,2 0.14 (0.05)* 
2,3 0.08 (0.08) 
2,4 0.31 (0.10)** 
2,5 -0.13 (0.09) 
2,6 0.04 (0.18) 
2,7 -0.36 (0.09)** 
2,8 0.04 (0.06) 
2,9 -0.07 (0.04) 
3,1 -0.01 (0.16) 
3,2 0.04 (0.06) 
3,3 0.07 (0.08) 
3,4 0.12 (0.10) 
3,5 -0.09 (0.09) 
3,6 -0.13 (0.07) 
3,7 -0.05 (0.06) 
3,8 0.10 (0.06) 




















Notes: See Figure 1for the meaning of the parameters; Standardized parameter estimates; SE, standard error; df, 
degrees of freedom; RMSEA, root mean square error of approximation; GFI, goodness–of–fit index; AGFI, adjusted 
goodness-of-fit index. 
*p < 0.05 and **p<0.01 
 
 
Results also showed that older adults with a higher level of stress were more concerned about their 
psychological distress symptoms (1,9=0.15). Respondents’ socio-demographic characteristics, 
number of psychological distress symptoms, number of chronic health problems and social support, 
were not significantly associated with the Concerns Index. 
 
Discussion 
Practically no literature was interested in the concept of concerns about psychological distress 
symptoms and its correlates. In this study, we hypothesized that a first order measurement model 
including five items would adequately represent the concept of concerns about psychological distress 
symptoms among community-dwelling older adults. Our results showed that three indicators of the 
five initially proposed items were valid indicators of the construct. Since pc values greater than 0.6 are 
desirable (Bagozzi & Yi, 1988), we can also conclude that as a whole the three indicators of concerns 
about psychological distress symptoms provide a reliable measurement of the construct. Perceived 
susceptibility to psychological distress problems and concerns about mental health problems were 
removed from the model. Our interpretation and hypothesis of this result is that the three items 
included in the diagnostic modules provide a more direct measure of interpretation that make 
individuals about their own symptoms, whereas the two items from the HBMI instrument questioned 
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individuals about general considerations with regard to their future mental health. These results may 
also suggest that the excluded items do belong to different constructs. 
 
As expected, both perceived physical and mental health status were associated with the Concerns 
index. Results showed that perceived physical health status was strongly associated with the 
Concerns index than was perceived mental health status. When they consult for emotional problems, 
older adults report more physical symptoms than affective symptoms (Zarit et Zarit, 1998; Wagenaar 
et al., 2002; Roose et Sackeim, 2004), which can lead them to put greater emphasis on physical 
symptoms. However, these associations are weak which questions the relevance of the criteria 
chosen to document concomitant validity. These weak associations suggest that poor perception of 
physical or mental health does not necessarily promote concerns among older people with regard to 
their symptoms. It was indeed difficult to identify appropriate criteria due to the scarce literature on 
the subject.  
 
In this study, the number of psychological distress symptoms, the number of chronic health problems, 
age, gender, educational level, annual family income, marital status, number of psychological distress 
symptoms, and social support were not associated with the Concerns index. The level of daily 
hassles’ stress was the only related factor explaining 25% of the variance of the Concerns index. 
Montorio, Nuevo, Márquez, Izal and Losada (2003) observed that the elderly’s worries were mainly 
oriented towards the present and minor everyday problems. Moreover, these authors showed that 
elderly people with higher levels of anxiety maintained more personal worries than people with low 
levels of anxiety. The results thus suggest that the stress experienced daily may help to contribute to 
or maintain concerns about psychological distress symptoms. Conversely, it is probable that a high 
level of concerns about psychological distress symptoms may impact the ability to perform everyday 
tasks and maintain relationships with peers and thus, promote daily hassles. The use of a cross-
sectional design does not allow us to verify the causality of this relationship. In addition, the fact that 
the measure of the level of stress is composed of few items related to concerns about health could 





Our result suggests that the daily stress attributed to different life situations has a greater impact on 
concerns about psychological distress symptoms than mental and physical health status, which were 
not associated to the Concerns Index. The lack of association between the number of psychological 
distress symptoms and concerns of older adults about their symptoms could be explained by the fact 
that the number of psychological distress symptoms is strongly associated in bivariate to the level of 
stress as well as to the construct of concerns about psychological distress symptoms. The number of 
psychological distress symptoms and the level of stress are therefore two variables that may share a 
common variance with regard to concerns of older adults about their psychological distress 
symptoms. Moreover, the lack of association between the number of psychological distress 
symptoms and concerns of older adults about their psychological distress symptoms may potentially 
be explained by the variability in the severity of symptoms reported, while some symptoms may have 
a greater effect on the concerns of older adults than others. Despite the presence of co-morbidity 
between chronic physical health problems and psychological distress problems in the elderly (Zarit 
and Zarit, 1998; Roose and Sackeim, 2004), it seems that chronic physical health problems do not 
appear to explain concerns about psychological distress symptoms.  
 
We did not see differences according to age, which could be related to the fact that our older adults 
sample (65-92 years) was homogeneous with regard to their concerns about psychological distress 
symptoms. Also, no difference according to gender was observed in the Concerns Index, suggesting 
that the differential socialization hypothesis between women and men did not impact the ways older 
individuals interpret their symptoms. According to this hypothesis, individuals are subjected to a 
socialization process that leads them to acquire norms, values and behaviors that differ according to 
their social class and their gender. Furthermore, income and educational level were not associated 
with concerns about psychological distress symptoms. This result disagreed with those reported by 
Kronmüller et al. (2006) who showed that less educated people had less knowledge about affective 
disorders and that, consequently, perceived increased susceptibility to the illness. These authors 
have suggested that individuals with a better understanding of the illness perceive themselves as 
being more in control of their own illness. Our results also showed no association between the 
respondent’s social support, marital status and concerns about psychological distress symptoms. 
Having access to multiple sources of social support as well as being in a relationship does not seem 
to influence people's concerns about their symptoms, which may suggest that these concerns are not 
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externalized. Mackenzie et al. (2010) have also observed that a large proportion of older adults 
wanted to solve their psychological distress problems by themselves (69%) and believed that these 
problems would solve themselves (41%). 
 
Results of this study must be interpreted taking into account the fact that they are limited to the 
French–speaking cultural context of the province of Quebec (Canada). It is possible that a social 
desirability bias impacted the responses to the questions included in the Concerns index. Replication 
studies are needed to document the validity of this Index in other contexts.  
 
Conclusion 
Our results suggest that to assess older adults’ concerns about their psychological distress 
symptoms, the Concerns Index is a valid and reliable measure. Results regarding this measure could 
be useful for research on the primary mental health services utilization by older adults. Studies are 
needed to replicate the results obtained in this study to other contexts and thus, better document the 
validity of this construct. Exogenous variables studied explained only 25 percent of the variance of 
respondents’ concerns about psychological distress symptoms, suggesting that relevant predictors 
were not taken into account in this study. Moreover, although our results have revealed no significant 
relationship between socio-demographic characteristics and concerns of older adults about their 
psychological distress symptoms, it is possible that some interactions between these variables occur 
and thus, contribute to identifying variations in these concerns. Future research is therefore needed 
to identify additional variables associated with this construct and to test the presence of interactions 
between socio-demographic characteristics. 
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4.2 Deuxième article de la thèse 
 
Titre : The contribution of concerns about psychological distress symptoms and beliefs 
related to psychological distress and to health services utilization for psychological distress 
problems in the decision to use health services among community-dwelling older adults 
Auteurs de l’article : Karine Demers, Michel Préville et Marie-France Dubois 
 
Statut de l’article : soumis dans la revue Social Psychiatry and Psychiatric Epidemiology 
 
4.2.1 Avant-propos 
Pour la production de cet article, j’ai procédé à la recension des écrits pertinents à l’article, à 
l’analyse des données et fait ressortir les éléments de discussion. J’ai effectué la rédaction de l’article 
et j’ai intégré les commentaires des co-auteurs issus des relectures de l’article. 
 
4.2.2 Résumé du deuxième article 
Des études ont observé que 60 à 72 % des personnes âgées présentant un diagnostic d’anxiété ou 
de dépression n’utilisaient pas les services de santé pour ces problèmes. Le fait de ne pas consulter 
pour des problèmes de détresse psychologique peut avoir des conséquences négatives sur la santé 
des personnes âgées. L’objectif de cette étude était d’évaluer la contribution des préoccupations des 
personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des croyances relatives à 
la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour ce type de problème dans la 
décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Les 
données de cette étude proviennent de l’étude ESA, une étude transversale conduite entre 2005 et 
2006 auprès d’un échantillon probabiliste de 2 797 personnes âgées de 65 ans et plus vivant dans la 
communauté. Une stratégie de modélisation d’équations structurales a été utilisée pour tester 
l’hypothèse concernant la contribution des préoccupations et des croyances à la décision d’utiliser 
les services de santé auprès des personnes âgées présentant au moins un symptôme de dépression 
ou d’anxiété au cours des douze mois précédant l’étude ESA (n=1 023). Les résultats ont révélé que 
les préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique était la variable la plus 
fortement associée à la décision d’utiliser les services de santé pour ces symptômes (t=-8,85). La 
perception que les professionnels de la santé sont réceptifs aux problèmes de détresse 
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psychologique (t=3,08), une perception négative de sa santé physique (t=-2,33) et un niveau de 
soutien social élevé (t=2,68) se sont révélés d’autres facteurs associés à l’utilisation des services de 
santé. Aucune des caractéristiques démographiques et socio-économiques n’étaient associées à 
l’utilisation des services de santé quand l’effet des autres variables était contrôlé. Les résultats de 
cette étude pourront être utiles pour mieux comprendre le rôle joué par les préoccupations et les 
croyances des personnes âgées dans la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. 
 
4.2.3 Deuxième article: The contribution of concerns about psychological distress symptoms 
and beliefs related to psychological distress and to health services utilization for 
psychological distress problems in the decision to use health services among community-
dwelling older adults 
 
ABSTRACT 
Purpose   Studies have shown that nearly 60 to 72% of older adults with a diagnosis of anxiety or 
depression do not use health services for these problems. Not seeking treatment for psychological 
distress problems may have a significant impact on the health of the elderly. The aim of this study 
was to assess the contribution of concerns of older adults about their psychological distress 
symptoms and beliefs related to psychological distress and to health services utilization for 
psychological distress problems in the decision to use health services. 
Method   Data from the ESA study were used. This cross-sectional study was conducted between 
2005 and 2006 using a probabilistic sample of 2,797 older adults 65 years and older living in 
community. A structural equation modeling strategy was employed to test our hypothesis concerning 
the contribution of concerns and beliefs in the decision to use health services among older adults 
reporting at least one symptom of depression or anxiety during the 12 months prior to the ESA survey 
(n=1,023). 
Results   Results indicate that concerns about psychological distress symptoms showed the 
strongest association with the use of health services for these symptoms (t=-8.85). A perception that 
health professionals are receptive to psychological distress problems (t=3.08), a poor perception of 
physical health (t=-2.33), and a high level of social support (t=2.68) were also related to health 
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services use. None of the respondents’ demographic and socio-economic characteristics were 
associated with health services utilization when the effect of other variables was controlled. 
Conclusion   This study could be useful to better understand the role played by older people’s 
concerns and beliefs on the use of health services for psychological distress symptoms. 
 
INTRODUCTION 
Between 2 and 13% of older adults meet clinical criteria for a mood or anxiety disorder [1-4]. 
Moreover, according to several authors, this prevalence is underestimated among the elderly due to 
criteria used to measure mental health problems [5-8]. It is known that older adults use health 
services for psychological distress problems less than the adult population [2, 4, 7, 9-12] despite 
effective treatments for them [2, 13]. General practitioners are the main health professionals 
consulted by older people for psychological distress-related symptoms [3-4, 7, 9, 10, 14-17, 61], 
especially due to the fact that they represent in Canada a gateway for access to specialized services. 
However, it appears that psychological distress problems are under-reported by older people who 
tend to normalize their symptoms [7, 13]. Studies have shown that nearly 60 to 72% of older adults 
with a diagnosis of anxiety or depression do not use health services for this problem [3, 18, 19]. 
Untreated psychological distress problems increases health care costs [7, 20, 80]. Moreover, 
untreated psychological distress problems may reduce the quality of life [7, 13, 24, 26], increase the 
risk of early institutionalization among older adults [7] and increase the risk of death [5, 7, 21-23, 25, 
27]. Due to the anticipated increase of the older adult population size in the upcoming years and the 
impact that it will have on public health expenses [28], it is important to document factors that 
contribute to the decision to use health services for psychological distress problems. This could help 
to identify subgroups of the population that are reluctant to use health services and which could 
benefit from public health interventions. 
 
The conceptual model proposed by Andersen and Newman was used in order to study factors 
related to the decision to use health services for a psychological distress problem [29-31]. According 
to this model, three different types of factors explain the decision to use health services: (1) 
predisposing factors, (2) health status and (3) enabling factors. Predisposing factors include 
characteristics of the individuals such as socio-economic characteristics and beliefs related to health. 
Health status encompasses objective (e.g., number of symptoms) as well as subjective (e.g., self-
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perception of health) indicators. Enabling factors refer to logistical aspects of health services 
utilization (e.g., social support). 
 
According to several authors, the use of health services cannot be explained only by the presence of 
symptoms, but also by beliefs related to illness and health services utilization [16, 18]. Several 
descriptive studies have provided an overview of the beliefs held by the elderly with regard to mental 
health and health services utilization for psychological distress problems [10, 33-35]. However, 
despite a substantial number of studies devoted to health services utilization, few have investigated 
the contribution of concerns of older adults about their psychological distress symptoms and beliefs 
related to psychological distress and to health services utilization for psychological distress problems 
in the decision to use health services for a psychological distress problem [36]. The magnitude of the 
effect of beliefs related to psychological distress and beliefs related to health services utilization on 
actual health services utilization are unknown [19]. 
 
In this study, our aim was therefore to assess the contribution of concerns about psychological 
distress symptoms and beliefs related to psychological distress and to health services utilization for 
psychological distress problems in the decision to use health services among community-dwelling 
older adults. In studying this relationship, we controlled for the potential confounding effect of the 
respondents’ demographic and socio-economic characteristics, health status and enabling factors. 
The explanatory model of the use of health services for psychological distress symptoms is 
presented in Figure 1 using the structural equation modeling (SEM) notation. 
 
METHODS 
The data used in this study came from the cross-sectional ESA study (French acronym for Senior’s 
Health Survey) conducted to document the use of health services for depression and anxiety 
symptoms in a community-dwelling older adult population [3]. The ESA study was approved by the 
Ethics Review Board of the Sherbrooke University Institute of Geriatrics. The study was conducted in 
the province of Quebec (Canada) between 2005 and 2008 and involved 2,797 respondents. A 
probability sample of adults 65 years and older, non-institutionalized and French-speaking was 




More details regarding the ESA study’s methodology can be found in a previous article [3]. Briefly, 
the sampling plan included stratification according to three geographical areas (metropolitan, urban 
and rural) in order to take into account the regional variations in the Quebec health services 
organization. Within each stratum, between 900 to 1,000 participants were chosen according to a 
three-stage sample scheme, with municipalities corresponding to primary sampling units, households 
to secondary units and their older members to third units. In each stratum, municipalities were 
randomly selected with a probability proportional to their size. A random process was also used to 
select phone numbers inside each sampling area. Eligible household members were listed and the 
one whose birth date was the closest to the date of the call was selected. 
 
Health professionals from a national polling firm conducted face-to-face interviews with participants. 
All persons gave their informed consent prior to their inclusion in the study. Participants were first 
administered the Mini–Mental State Examination (MMSE) in order to exclude people with potential 








The respondent’s mental health status was assessed using a computer-assisted questionnaire: the 
ESA-Q, developed by the research team, based on Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders, Fourth edition (DSM-IV) criteria [40]. The ESA-Q is similar to the DIS and the CIDI, which 
demonstrated good reliability and validity [41-48]. In the ESA study, a probable diagnosis based on 
the previous 12 months was made according to DSM-IV criteria for the following psychiatric 
disorders: major depression, minor depression, sub-clinic depression, mania, specific phobia, social 
phobia, agoraphobia, panic disorder, obsessive-compulsive disorder and generalized anxiety. 
 
One part of the questionnaire was structured in modules related to the different psychiatric disorders 
studied. Each diagnostic module included questions about the respondents’ use of health services, 
concerns of older adults about their psychological distress symptoms, and their beliefs related to the 
reported psychological distress symptoms. The decision to consult for psychological distress 
symptoms was measured using the following question included in each module: “did you, during the 
last 12 months, consult a physician or any another health professional about the symptoms that you 
just described to me?” (yes/no). The variable health services utilization for psychological distress 
symptoms was coded 1 when a consultation was reported for at least one symptom. 
 
Predisposing factors include beliefs related to psychological distress and health services utilization 
for psychological distress problems as well as demographic and socio-economic characteristics. 
Attitudes towards physicians were assessed using the Attitude of Willingness to Challenge Physician 
Authority [49] resulting in a score ranging from 10 (obedience and respect to physicians) to 20 
(relying on own judgement to make health decisions). Five items related to health motivation (carry 
out activities which improve emotional health, have regular health check-ups, eat well balanced meals, give 
importance to maintaining good emotional health, search for new information to improve emotional health), 
two items related to emotional/nervous susceptibility (perceived susceptibility to psychological 
distress problems, worries about mental health problems), four items related to emotional/nervous 
benefits (perception that use of health services for a psychological distress problem could prevent 
major problems with family or friends, increase ability to function at home and at work, help one to 
feel better regarding oneself and help to remove a burden) and five items related to 
emotional/nervous barriers (embarrassment with regard to emotional problems, perceived health 
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professionals' understanding related to emotional problems, perceived social acceptability to consult 
for emotional problems, perceived costs associated to health services utilization for emotional 
problems, perceived time required for health services utilization for emotional problems) were taken 
from an adaptation of the Health Beliefs about Mental Illness (HBMI) instrument [50]. Confirmatory 
factor analysis suggested that the five items related to health motivation (pc=0.74) and three items 
related to emotional/nervous benefits (perception that use of health services for a psychological 
distress problem could increase ability to function at home and at work, help one feel better regarding 
oneself and help to remove a burden) (pc=0.90) should be combined. Other items from the measure 
of Saleeby [50] as well as additional statements developed for the purpose of the ESA study were 
measured using a single item (see figure 1). The demographic and socio-economic characteristics 
measured were age, gender, educational level, and marital status. 
 
The respondent’s physical health status was measured using the number of chronic health problems, 
while mental health status was measured using the number of reported psychological distress 
symptoms. The number of chronic health problems was reported by individuals using a list of 16 
chronic health problems from the International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems (ICD-10) [51]. The number of psychological distress symptoms was calculated using 
the list of symptoms included in the ESA’s diagnostic modules described previously. The 
respondents’ perception of their physical and mental health status were measured independently on 
two five-point Likert scales using the following two questions: “Compared with other people of your 
age, would you say that your physical health (or mental health) is generally excellent, very good, 
good, fair or poor?”. Concerns of older adults about their psychological distress symptoms was 
measured using three questions: (1) To what extent do the symptoms that you just spoke of, cause 
you (or have caused you) pain or discomfort?, (2) To what extent are you (have you been) concerned 
by the symptoms you are reporting? and, (3) To what extent do the symptoms that you just spoke of 
have (have had) consequences on your health? (1=extremely to 5=not at all). The three items were 
summed to obtain a total score. Previous analyses showed adequate construct validity and reliability 
(pc=0.78) (Demers, Préville & Dubois, submitted).  
 
The enabling factors measured included the respondents’ number of sources of social support, level 
of daily hassles’ stress, region, and annual family income. Social support was measured using three 
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questions concerning the presence of a confidant, instrumental support and emotional support [52]. 
Since the majority of respondents had all three sources of support, two categories were defined: (1) 
absence of at least one of these sources of social support, and (2) presence of the three sources of 
social support measured. Daily hassles’ stress was measured using the DHS-30 item French 
adaptation for elderly of the Daily Hassles Scale [53, 54]. Subjects were asked to score the severity 
of each hassle that occurred in the last month on a five-point scale ranging from 1 (not at all severe) 
to 5 (extremely severe). Daily hassles’ stress was calculated by dividing the sum of the severity 
scores over the 30 items by the total number of items reported (=0.84). Region (metropolitan/urban 
vs rural), an indicator of geographical accessibility to health services, was defined according to the 
geographical division of the Institut de la statistique du Québec (ISQ) based on population size [55]. 
The family annual income was categorized as either less than $25,000, or $25,000 and over. 
 
Analysis 
For the purpose of this study, a subsample of persons presenting at least one psychological distress 
symptom was selected from the ESA sample (n=1,023). Missing values were replaced by estimates 
obtained from other cases that have a similar response pattern over a set of matching variables using 
the procedure in PRELIS [56]. The perceived efficacy of health services for psychological distress 
problems was the variable with the most missing data (n=96). Of the 1,023 elderly persons that 
compose the sample, 642 did not have any missing data and 240 had only one missing value. The 
variable with the highest number of missing data was the perceived efficacy of health services for 
psychological distress problems (9.4%). Analyses were done using the LISREL 8 software [57]. 
 
According to the strategy proposed by Bentler and Bonnett [58], a fully independent model (M0) was 
used as a reference model for judging the fit of other models tested. Multivariate regression models 
were used to study the relationship between the latent construct ″health services utilization for 
psychological distress symptoms″ (1) and beliefs related to psychological distress and to health 
services utilization for psychological distress symptoms (1 to 14), demographic and socio-economic 
characteristics (15 to 18), health status (19 to 23) and enabling factors (24 to 27). Bivariate 
analyses (chi-square, Mann-Whitney U and t tests) were first conducted to identify variables related 
to health services utilization for psychological distress symptoms that should be included in the 
multivariate regression model. Then, a model (M1) including only the variables with a p-value lower 
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than 0.25 was tested [59, 60]. The M1 model was then respecified using a backward strategy to 
exclude variables that have no significant effect on the latent construct of health services use (M2). 
The reliability coefficients of two beliefs (health motivation, emotional/nervous benefits), concerns 
about psychological distress symptoms and daily hassles’ stress were calculated from the composite 
reliability (pc) [83] and Cronbach's alpha and then, include in the multivariate regression models. 
 
The 2 /df ratio was used to guide the evaluation of the models. The 2 /df ratio estimates the number 
of times larger the 2 estimate is compared to its expected value. A ratio lower than three suggests a 
satisfactory fit. These goodness-of-fit measures were also used: the Satorra-Bentler Scaled 2 
statistic, the RMSEA (Root mean square error of approximation), the GFI (Goodness–of–fit index), 
and the AGFI (Adjusted goodness-of-fit index). The RMSEA index assesses the error of 
approximation of the model in the population. This index varies from 0 to 1. A value lower than .05 
indicates a close fit. The GFI index measures the proportion of the variances and covariances 
explained by the model. This index varies from 0 to 1 where 1 indicates a perfect fit. The AGFI is a 
GFI adjusted for the model’s degrees of freedom. This index varies from 0 to 1, the latter indicating a 
perfect fit. Since the variables were not normally distributed, the parameters of the models were 
estimated using the maximum likelihood robust method of estimation (MLR). A statistical significance 
threshold of 5% was adopted for multivariate analyses. 
 
RESULTS 
Table 1 presents demographic, socio-economic and health characteristics of the sample. Participants 
were on average 74 years old and a majority of them had an education below post-secondary level 
(69%). Respondents reported a mean of five psychological distress symptoms. Nearly 40% of the 
respondents reported having used health services for their psychological distress symptoms. Table 2 
shows that the majority of the respondents have low concerns about their psychological distress 
symptoms and have positive beliefs relative to psychological distress and to health services for 
psychological distress problems. Older adults had a more negative perception about perceived 
possibility of resorption of psychological distress symptoms, perceived health professionals’ 
understanding related to emotional problems, perceived costs associated to health services utilization 
for emotional problems and, perceived time required for health services utilization for emotional 
problems. Interquartile range and standard deviations showed little variability from one individual to 
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another in relation to concerns and beliefs measured. Bivariate analyses highlighted that four types of 
beliefs were significantly associated to health services utilization for psychological distress symptoms 
at the 0.25 threshold. Demographic/socio-economic characteristics were not significantly associated 
with health services utilization for psychological distress symptoms (p>0.25), except for age. All five 
respondents’ health status indicators as well as social support and daily stress were also associated 
with health services utilization for psychological distress symptoms and were therefore included in the 
model M1. 
 
As shown in Table 3, the Satorra-Bentler Scaled 2 statistic and other goodness-of-fit indices 
indicated that the adjustment of the fully independent model (M0) was not satisfactory. Based on 
bivariate analyses, 12 variables were included in the initial model (M1) along with available reliability 
estimates for the variables ″concerns about psychological distress symptoms″, ″health motivation″, 
″emotional/nervous benefits", and ″daily hassles’ stress″. Results showed that some of the variables 
in model M1 were not significant when the effects of other variables were controlled (2=5.96, df=15, 
p=0.98). Therefore, the model was respecified by removing one after the other each non-significant 
variable using a backward strategy. The resulting model (M2) showed an adequate fit (2=3.39, 
df=23, p=1.00) and explained 44% of the variance observed in the decision to consult for 
psychological distress symptoms. 
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Table 1   Demographic, socio-economic and health characteristics of the sample 
                  
    
Health services utilization for  
         psychological distress symptoms 
 
  
All sample Yes No   
    n % n % n % pa 
Gender 
       
 
Female 787 76.9 294 37.4 493 62.6 0.798 
 
Male 236 23.1 86 36.4 150 63.6 
 Family income 
       
 
< 25 000 CAD 458 49.0 168 36.7 290 63.3 0.578 
 
> 25 000 CAD 476 51.0 183 38.4 293 61.6 
 
 
Missing values 89 
      Educational level 
       
 
Primary to secondary 704 68.9 266 37.8 438 62.2 0.553 
 
Post-secondary 318 31.1 114 35.8 204 64.2 
 
 
Missing values 1 
      Marital status 
       
 
Couple 431 42.1 155 36.0 276 64.0 0.504 
 
Separated, divorced, widowed, single 592 57.9 225 38.0 367 62 
 Number of social support source 
       
 
Presence of all three sources  835 82.8 321 38.4 514 61.6 0.038 
 
Absence of at least one source 173 17.2 52 30.1 121 69.9 
 
 
Missing values 15 
      Region 
       
 
Metropolitain,urban 636 62.2 228 35.8 408 64.2 0.271 
 
Rural 387 37.8 152 39.3 235 60.7 
                  
    Mean SD Mean SD Mean SD pb 
Age (65-92) 73.6 5.69 73.3 5.51 73.8 5.79 0.158 
Number of psychological distress symptoms (1-42) 5.1 4.78 6.9 5.60 4.02 3.85 0.000 
Number of chronic health problems (0-12) 3.7 2.18 4.2 2.22 3.5 2.11 0.000 
Daily stress (1-5) 2.5 0.84 2.6 0.84 2.4 0.82 0.000 
    
          
Notes: Rates of missing data was below 8.7%. Non-imputed data. SD, standard deviation. 
   a p value of chi-square. 
       b p value of t-test. 
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Table 2   Medians and means for concerns about psychological distress symptoms and for items relative to beliefs related to psychological distress 




  Health services utilization for 
psychological distress symptoms 
 
  All sample Yes No  
  Median IQR Median IQR Median IQR pa 
Perceived susceptibility to psychological distress problems 
(1-5) 
x5 5 1 5 1 5 1 0.004 
Worries about mental health problems (1-5) x6 4 3 3 3 4 3 0.263 
Perception that use of health services for a psychological 
distress problem could prevent major problems with family or 
friends (1-5) 
x7 4 2 4 2 4 2 0.481 
Perceived efficacy of health services for psychological 
distress problems (1-5) 
x8 5 0 5 0 5 0 0.927 
Embarrassment with regard to emotional problems (1-5) x9 3 2 3 2 3 2 0.975 
Perceived health professionals’ understanding related to 
emotional problems (1-5) 
x10 2 2 2 2 2 2 0.731 
Perceived social acceptability to consult for emotional 
problems (1-5) 
x11 3 2 3 2 3 2 0.944 
Perceived costs associated to health services utilization for 
emotional problems (1-5) 
x12 2 2 2 2.75 2 1 0.659 
Perceived time required for health services utilization for 
emotional problems (1-5) 
x13 2 2 2 2 2 2 0.095 
Perceived receptivity of health professionals towards 
psychological distress symptoms (1-5) 
x14 4 2 4 2 4 2 0.030 
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Table 2   Medians and means for concerns about psychological distress symptoms and for items relative to beliefs related to psychological distress 
and health utilization for psychological distress problems (continued) 
 
  Mean SD Mean SD Mean SD pb 
Concerns about psychological distress symptoms (3-15) x23 13 2.52 11.5 2.76 14 1.91 0.000 
Attitudes toward physicians (10-20) x1 17.5 2.23 17.5 2.23 17.5 2.23 0.761 
Health motivation (5-25) x2 20 3.41 21 3.40 20 3.42 0.170 
Emotional/nervous benefits (3-15) x3 13 1.98 13 1.88 13 2.04 0.329 
Perceived possibility of resorption of psychological distress 
symptoms (1-5) 
x4 2 1.43 2.33 1.33 2 1.49 0.646 
Note: For the item Attitudes towards physicians, a score ranging from 10 (obedience and respect to physicians) to 20 (relying on own judgement to make health 
decisions) was employed. For all other items, high rating indicates positive attitude. 
a p value of Mann-Whitney U. 




Table 3   Parameter estimation (standard error) and goodness-of-fit statistics for hypothetical models 
 
  Model (M1) Respecified model (M2) 
Variables Parametera Estimateb (SE) Estimateb (SE) 
 
Health motivation 
1,2 0.40 (0.23)   
Perceived susceptibility to psychological distress problems 1,5 -0.01 (0.05)   
Perceived time required by health services utilization for 
emotional problems 
1,13 0.07 (0.05)   
Perceived receptivity of health professionals towards 
psychological distress symptoms 
1,14 0.12 (0.04)* 0.11 (0.04)** 
Age 1,15 0.00 (0.31)   
Number of chronic health problems 1,19 0.05 (0.15)   
Number of psychological distress symptoms 1,20 0.09 (0.34)   
Self-perception of physical health 1,21 -0.09 (0.09) -0.12 (0.05)* 
Self-perception of mental health 1,22 -0.05 (0.08)   
Concerns about psychological distress symptoms 1,23 -0.55 (0.10)** -0.61 (0.06)** 
Social support 1,25 0.14 (0.10) 0.15 (0.06)* 





Table 3   Parameter estimation (standard error) and goodness-of-fit statistics for hypothetical models (continued) 
 
 Fully independent 
model (M0) 
Model (M1) Respecified model (M2) 
 







p-value 1.00 0.98 1.00 
df 27 15 23 
²/df 0 0.40 0.15 
RMSEA 0.0 0.0 0.00 
GFI 0.97 1.00 0.99 
AGFI 0.57 0.89 0.90 
 
Notes: SE, standard error; df, degrees of freedom; RMSEA, root mean square error of approximation; GFI , goodness–of–fit index; AGFI, adjusted goodness-of-fit 
index. 
a See Figure 1 for the meaning of these parameters. 
b Standardized parameter estimates. 








As shown in the last column of Table 3, four factors independently explain the respondent’s health 
services utilization for psychological distress symptoms. A high-level of concerns about psychological 
distress symptoms (23) (=-0.61), a perception that health professionals are receptive to 
psychological distress problems (14) (=0.11), a poor perception of physical health (21) (=-0.12), 
and high level of social support (25) (=0.15) were associated with the use of health services for 
psychological distress symptoms. None of the other predisposing, health status and enabling 




The aim of this study was to investigate correlates of health services utilization for psychological 
distress symptoms among community-dwelling older adults. We studied demographic and socio-
economic characteristics, health status and enabling factors, but also variables that have rarely been 
studied before, namely beliefs related to psychological distress and to health services utilization for 
psychological distress problems. 
 
In our study, although self-perception of physical health emerged as an important determinant of 
health services utilization for psychological distress symptoms, concerns of older adults about their 
psychological distress symptoms was indeed the most strongly associated with the decision to use 
health services for psychological distress symptoms among the variables studied. This is consistent 
with results of Garrido, Kane, Kaas and Kane [19] who found that the main reason given by older 
people to delay consulting a health professional or not to seek care was the perceived seriousness of 
symptoms. Our results illustrate even more the importance of the concept of need in the decision to 
use health services for psychological distress symptoms, which has been extensively studied in 
previous studies from the severity of mental health status. Karlin, Duffy and Gleaves (2008) [2] have 
suggested that for older adults, the use of health services for a psychological distress problem is 
more highly related to the perception of a need than actual need. 
 
Some studies have also found a significant relationship between perceived health status and health 
services utilization without making a distinction between physical and mental health status [2, 61]. It 
was reported that when they consult, older people report more physical symptoms than affective 
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symptoms [7, 21, 62], which may explain the relationship between the perceived physical health 
status and health services use for psychological distress symptoms. According to Burns, Ryan, 
Gaynes, Wells and Schulberg [63], the association between poor perception of physical health and 
the use of health services for psychological distress problems suggests that being worried about 
his/her health or concerned by physical complaints promotes the use of health services. 
 
Contrary to the findings of other studies, our results showed no association between the number of 
psychological distress symptoms, the number of chronic conditions and the decision to use health 
services for psychological distress problems when the effect of perceived health status was 
controlled [2, 9, 18, 61, 63, 64]. Statistically, the fact that the number of psychological distress 
symptoms and the number of chronic physical health problems are not significantly associated with 
the use of health services for psychological distress symptoms, given that these variables are highly 
associated in bivariate, could be explained by the fact that these variables share a common variance 
with concerns about psychological distress symptoms. 
 
Few studies have investigated the contribution of beliefs about psychological distress and the use of 
health services for psychological distress problems in the decision to use health services. Similar to 
other studies, our results highlighted that few beliefs appear to be involved in the decision to use of 
health services for psychological distress symptoms. Our findings also confirm generally positive 
beliefs about psychological distress and use of health services for psychological distress problems 
among older adults [10, 65]. This lack of variability in older adults’ beliefs about psychological distress 
and use of health services for psychological distress may explain partially why many beliefs were not 
associated with the health services use. Moreover, according to Gonzalez, Alegria, Prihoda, 
Copeland and Zeber [66], beliefs may have less impact on the use of general health services than on 
the use of specialized health services, such as psychiatrists, because older adults are more likely to 
have experienced the former type of service in the past for other medical reasons. As in other 
studies, our results showed that perceived receptivity of health professionals towards psychological 
distress problems was associated with the decision to use health services for psychological distress 
symptoms [67-69]. Some authors have suggested that the relationship between this perception and 
the use of health services for psychological distress problems among the elderly depends on prior 




Among the enabling factors studied, only the number of sources of social support was associated 
with the respondent’s health services utilization for psychological distress symptoms. Our results are 
consistent with results from others studies [61, 70] that have also observed this relationship. 
According to Vasiliadis, Tempier, Lesage and Kates [70], the social support network could provide 
assistance and information, which promotes health services use for psychological distress problems. 
Moreover, the fact that marital status was not associated with health services utilization could 
suggest that different types of social support encourage more health services use for psychological 
distress symptoms than the potential support provided by a spouse. In our study, daily hassles’ stress 
was not associated with health services utilization for psychological distress symptoms. This result 
indicates that the stress experienced on a daily basis by older adults, contrary to concerns related 
specifically to psychological distress symptoms, has no impact on the decision to use health services 
for psychological distress symptoms. Also, as reported in other studies, region was not associated 
with the use of health services for symptoms of psychological distress [2, 18]. 
 
The absence of a relationship between the respondent’s age and health services utilization for 
psychological distress symptoms observed in our study was also reported in others studies [18, 26, 
71, 72, 79]. The fact that older people consult repeatedly for physical health problems could mask 
this relationship. Some authors found that mental health problems were more strongly associated 
with health services utilization among younger age groups than in the older adult age groups [9, 15, 
64, 73-75]. Although most studies showed that women consult more than men for mental health 
problems [9, 11, 12, 15, 16, 19, 61, 63, 64, 74, 75], some studies highlighted the lack of gender 
differences according to health services use for mental health reasons [2, 18, 26, 68, 72]. Green and 
Pop [76] have suggested that women use more health services for mental health reasons because 
they are more sensitive to their symptoms and interested in their health in general. Results of our 
explanatory model, when we controlled for concerns and beliefs, suggested that with similar beliefs, 
men and women used health services in equivalent proportions. As indicated by Mosier, Vasiliadis, 
Lepnurm, Puchala, Pekrul and Tempier [4], there are complex relationships between gender, age, 
presence of a mental health problem and use of health services for these problems. In our study, 
socioeconomic status and marital status were not associated with use of health services for 
psychological distress symptoms. The association between the use of health services and the 
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respondent’s socioeconomic status as well as marital status is inconsistent across studies. The 
absence of an association between the respondents’ income and their health services utilization for 
mental health reasons could be explained partly by the fact that, in Canada, health services are 
covered under a national health care program. 
 
This study should be interpreted in light of the following limitations and strengths. First, our results are 
limited to the French–speaking cultural context of the province of Quebec (Canada). Second, cross-
sectional data do not allow us to determine whether concerns of older adults about their 
psychological distress symptoms and beliefs related to psychological distress and to health services 
utilization for psychological distress problems are prior to the use of health services, and thus, to 
strictly assess the causal relationship between these variables. Moreover, the use of a self-reported 
measure to assess the use of health services may introduce a recall bias. However, it was revealed 
that contrary to the volume of self-reported medical visits, reported contact with a health professional 
showed better agreement with data from administrative databases [77, 78]. Regarding strengths, the 
study was conducted among a large representative sample of the older adult population of Quebec 
living at home. Studies have shown that a significant number of people use medical resources for 
mental health reasons without a psychiatric diagnosis [71,82]. For this reason, we did not restrict our 
sample to people with a psychiatric diagnosis but sampled people who had at least one psychological 
distress symptom. Contrary to previous studies, a substantial variety of beliefs related to 
psychological distress and to health services utilization for psychological distress symptoms was 
included in our explanatory model. Finally, to account for the imperfect reliability of some measures, 
we introduced in our model available estimates of measurement errors calculated on the basis of 
composite reliability (pc) and Cronbach's alpha. 
 
CONCLUSION 
Overall, our explanatory model explains 44% of the variance in the use of health services for 
psychological distress symptoms. This result leads us to the conclusion that other variables, such as 
perceived stigma, knowledge about mental health and health services, personality factors and 
religious affiliation, should be considered in future research. Our results also showed that concerns of 
older adults about their psychological distress symptoms were the factors most strongly associated 
with the decision to use health services for psychological distress symptoms among the variables 
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studied, suggesting that this determinant should be considered in future research conducted in the 
field of health services utilization for psychological distress problems. In order to better understand 
the mechanisms involved in the decision to consult for psychological distress symptoms, it would be 
appropriate to test, in future work, the assumption that other variables included in our model may be 
mediated by the concerns and beliefs held by the elderly. Nevertheless, this study could be useful to 
clinicians and policy makers who wish to have a better understanding of the role played by concerns 
about psychological distress symptoms and beliefs of older people on their health services utilization 
for psychological distress problems. Thus, it appears important to pursue studies in this domain to 
better understand the reasons why older people consult less than other age groups. 
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4.3 Résultats complémentaires 
 
4.3.1 Imputation des données manquantes 
Au total, 37,2 % des personnes incluses dans l’échantillon (n=1023) avaient au moins une donnée 
manquante sur les variables incluses dans l’étude. Parmi les personnes incluses dans l’échantillon, 
23,5 % en avaient une seule, ce qui signifie que 13,7 % d’entre elles avaient deux données 
manquantes ou plus. Le tableau 1 présente la distribution des données manquantes sur chacune des 
variables à l’étude. Les variables suivantes ne comportaient aucune donnée manquante : la décision 
de consulter un médecin (ou un autre professionnel de la santé), le nombre de symptômes de 
détresse psychologique, le nombre rapporté de problèmes chroniques de santé physique, l’auto-
perception de sa santé physique, le lieu de résidence, l’âge, le genre, le statut matrimonial, les 
inquiétudes vis-à-vis des problèmes de détresse psychologique, la préoccupation vis-à-vis 
l’importance d’avoir des examens de santé réguliers et la consommation de repas équilibrées. La 
variable comptant le plus de données manquantes était la perception d’efficacité des services de 




Tableau 1. Distribution des données manquantes 
n %
Statut de santé
Auto-perception de santé mentale 1 0,1
Préoccupations vis-à-vis des symptômes 
de détresse psychologique
Perception de douleur ou d’inconfort associé aux symptômes de détresse psychologique 42 4,1
Inquiétudes vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique 34 3,3
Perception de conséquences des symptômes de détresse psychologique sur la santé 35 3,4
Facteurs facilitants
Niveau de revenu familial annuel 89 8,7
Soutien social 15 1,5
Niveau de stress 57 5,6
Facteurs prédisposants
Caractéristiques démographiques et socio-économiques
Niveau de scolarité 1 0,1
Croyances relatives à la détresse psychologique et à l'utilisation des 
services de santé pour un problème de détresse psychologique
Perception de vulnérabilité face aux problèmes de détresse psychologique 20 2,0
Perception de la résorption des symptômes de détresse psychologique 95 9,3
Réaliser des activités qui améliorent sa santé mentale 3 0,3
Accorder de l’importance au maintien d'une bonne santé mentale 1 0,1
Rechercher des informations nouvelles pour améliorer la santé mentale 3 0,3
Prévenir de problèmes majeurs avec la famille et les amis 13 1,3
Fonctionner mieux au travail ou à la maison 11 1,1
Se sentir mieux au sujet de soi-même 4 0,4
Réduire le fardeau sur ses épaules 7 0,7
Perception de l’efficacité des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique 96 9,4
Embarras vis-à-vis l'utilisation des services de santé 12 1,2
Disponibilité des professionnels de la santé 27 2,6
Acceptabilité sociale vis-à-vis l'utilisation des services de santé 25 2,4
Perception des coûts 51 5,0
Perception du temps exigé 35 3,4
Perception de la réceptivité des professionnels de la santé 8 0,8





4.3.2 Évaluation de la fidélité et de la validité des mesures autres que celles des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique 
L’article 1 a permis de vérifier la fidélité et la validité de la mesure des préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique. Afin de s’assurer que les croyances introduites dans les 
analyses pour l’article 2 soient valides et fidèles, une procédure d’analyse factorielle confirmatoire a 
également été employée pour estimer la contribution des différents indicateurs aux construits 
étudiés. Nous avons étudié la validité de la mesure de Saleeby (2000) à laquelle des items de l’étude 
ESA ont été ajoutés pour les construits suivants : (1) préoccupations face à la santé mentale (5 
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items), (2) perception des bénéfices associées à l’utilisation des services de santé pour un problème 
de détresse psychologique (5 items) et (3) perception des barrières associées à l’utilisation des 
services de santé pour un problème de détresse psychologique (6 items). Tel que suggéré par 
Saleeby (2000), pour chaque construit à l’étude, les items dont les coefficients factoriels étaient 
inférieurs à 0,40 n’ont pas été retenus. Dans un deuxième temps, la mesure de la fidélité du construit 
(composite reliability) a été calculée pour établir la fidélité des construits étudiés (Diamantopoulos et 
Siguaw, 2000). Selon Bagozzi et Yi (1988), la valeur de fidélité obtenue doit être supérieure à 0,60. 
 
Le tableau 1 regroupe les résultats issus de l’analyse de validité. Compte tenu que l’ensemble des 
items de la mesure des préoccupations face à la santé mentale contribuaient significativement au 
construit et que le modèle présentait un bon ajustement sur la base des indices d’ajustement 
employés, un score constituant la somme de ces items a été construit (pc=0,74). Ce score se situait 
entre 5 et 25. La mesure de la perception des bénéfices associées à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique n’ayant pas obtenu un bon ajustement, le modèle 
de mesure a été re-spécifié en retirant les items présentant un score factoriel inférieur à 0,40. Trois 
items ont été retenus, soit la perception selon laquelle l’utilisation des services de santé peut aider à 
mieux fonctionner au travail ou à la maison, à se sentir mieux au sujet de soi-même et à enlever un 
fardeau sur les épaules (pc=0,90). Ces trois items ont été additionnés pour obtenir un score se 
situant entre 3 et 15. La mesure des barrières associées à l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique n’a pas obtenu un bon ajustement. Le retrait des items dont la 
valeur des coefficients était inférieure à 0,40 n’a pas permis d’améliorer l’ajustement du modèle de
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mentale 
 














Avoir des examens de santé réguliers 0,41      
Manger des repas équilibrés 0,52      
Accorder de l’importance au maintien d'une 
bonne santé mentale 
0,81      
Rechercher des informations nouvelles pour 
améliorer la santé mentale 
 
0,54      
Perception des 
bénéfices associés 
à l'utilisation des 
services de santé 
pour un problème 
de détresse 
psychologique 
Prévenir de problèmes majeurs avec la famille 
et les amis 
0,54 167,91 0,00 0,18 0,94 0,81 
Fonctionner mieux au travail ou à la maison 0,84      
Se sentir mieux au sujet de soi-même 0,90      
Réduire le fardeau sur ses épaules 0,87      
Perception de l’efficacité des services de santé 
pour des problèmes de détresse 
psychologique 
 
0,27      
Perception des 
barrières associées 
à l'utilisation des 
services de santé 
pour un problème 
de détresse 
psychologique 
Embarras vis-à-vis l'utilisation des services de 
santé 
0,28 101,85 0,00 0,10 0,95 0,89 
Disponibilité des professionnels de la santé 0,45      
Acceptabilité sociale vis-à-vis l'utilisation des 
services de santé 
0,23      
Perception des coûts 0,59      
Perception du temps exigé 0,64      
Perception de la réceptivité des professionnels 
de la santé 
0,15      
*Coefficients standardisés.       




mesure. Pour cette raison, ces items de même que ceux exclus des autres modèles de mesure ont 
été traités séparément dans le cadre des analyses de l’article 2. 
 
4.3.3 Analyse du changement des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique 
Pour l’objectif 3, le revenu est la variable qui regroupait le nombre le plus élevé de données 
manquantes (n=25). Sur les 375 personnes âgées qui constituaient l’échantillon, 292 ne présentaient 
aucune donnée manquante parmi les variables incluses dans la procédure d’imputation. 
 
Pour le troisième objectif de recherche, une analyse du changement (latent growth curve analysis) a 
été réalisée. L’échantillon regroupait 375 personnes âgées présentant au moins un symptôme de 
détresse psychologique au T1 et au T2 et ne présentant pas une altération potentielle de leurs 
fonctions cognitives aux deux temps de mesure. La décision de sélectionner les individus présentant 
au moins un symptôme de détresse psychologique au T1 et au T2 visait à s’assurer que les 
participants inclus dans l’échantillon aient répondu aux items relatifs aux perceptions vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique rapportés aux deux temps de mesure. Les résultats ont mis 
en évidence que l’échantillon était majoritairement féminin (78,4 %) et qu’en moyenne, les personnes 























Le tableau 3 présente les résultats issus de l’analyse de changement. Les résultats ont mis en 
évidence que la moyenne des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique 
entretenues par les personnes âgées au départ (T1) était de 13,18, ce qui suggère des 
préoccupations positives au regard des symptômes de détresse psychologique (score se situant 
entre 3 et 15). L’hypothèse de la stabilité temporelle des préoccupations vis-à-vis des symptômes de 
détresse psychologique a été vérifiée (2=0). Le taux de changement moyen (pente) des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique sur une période de douze mois 
(T1-T2) était de -1,96. Le taux de changement moyen n’était pas significatif, ce qui suggère que les 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique sont stables sur une période 
d’un an. Par ailleurs, les résultats ont suggéré la présence d’une variabilité au regard des 
préoccupations entretenues au T1 (1,1=0,75), alors qu’aucune variabilité n’a été observé pour le 
taux de changement d’un individu à l’autre (2,2=0,66). L’association entre les préoccupations initiales 
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vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique et le taux de changement (21) a été vérifiée. 
L’absence d’une association entre la variance des préoccupations au T1 et la variance du taux de 
changement indique que les préoccupations au niveau initial n’ont pas d’influence sur le taux de 
changement au regard de ces préoccupations.  
 
L’effet de la moyenne des préoccupations initiales vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique (T1) sur l’utilisation des services de santé (31) (association synchronique) et l’impact 
du taux de changement moyen des préoccupations (T1-T2) sur l’utilisation des services de santé 
(32) (association diachronique) ont été évalués. Aucune association significative n’a été observée. 
Dans un dernier temps, l’hypothèse selon laquelle l’âge, le genre et le nombre de symptômes de 
détresse psychologique (1,2,3) expliquent la moyenne des préoccupations initiales (1) et le taux 
de changement moyen des préoccupations (2) a été testée. Seul le nombre de symptômes de 
détresse psychologique expliquait la moyenne des préoccupations entretenues au regard des 
symptômes de détresse psychologique au niveau initial (T1) (1,3=-0,49). Ainsi, plus le nombre de 
symptômes de détresse psychologique augmente, plus les individus présentent en moyenne un 
niveau élevé de préoccupations vis-à-vis de ces symptômes. Les indices d’ajustement suggèrent que 




Tableau 4. Estimation des paramètres (erreur-type) et indices d'ajustement pour le modèle de 




4.3.4 Puissance statistique 
Le RMSEA () indique de quelle façon le modèle ajusterait la matrice de covariance de la population 
si les valeurs optimales des paramètres étaient disponibles (Browne et Cudeck, 1993). Des valeurs 
inférieures à 0,05 indiquent un bon ajustement et des valeurs entre 0,05 et 0,08 un ajustement 
satisfaisant, tandis que des valeurs supérieures à 0,08 suggèrent un faible ajustement (Browne et 
Cudeck, 1993; MacCallum et al., 1996). Les résultats indiquent que la puissance des tests 
d’hypothèse augmente parallèlement à l’augmentation de la valeur de . La puissance des tests 
d’hypothèse variait de 0,403 à 0,999 pour des valeurs de  supérieures à 0,05 (tableau 10). 
 
Tableau 5. Puissance des tests d’hypothèse 
 
Article 1 
  Puissance 
0,01 2,248 0,104 
0,02 8,994 0,341 
0,03 20,236 0,781 
0,04 35,974 0,975 
0,05 56,210 0,999 
0,06 80,942 0,999 
0,07 110,172 0,999 





  Puissance 
0,01 1,533 0,092 
0,02 6,132 0,290 
0,03 13,797 0,638 
0,04 24,528 0,920 
0,05 38,325 0,994 
0,06 55,188 0,999 
0,07 75,117 0,999 






Résultats complémentaires – Analyse de changement 
  Puissance 
0,01 0,224 0,066 
0,02 0,898 0,093 
0,03 2,020 0,157 
0,04 3,590 0,270 
0,05 5,610 0,403 
0,06 8,078 0,560 
0,07 11,000 0,693 






CHAPITRE 5 – DISCUSSION ET CONCLUSIONS 
 
5.1 Discussion 
Ce projet de doctorat a permis de répondre à trois objectifs de recherche. Dans un premier temps, 
nous avons procédé à la validation de la mesure des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis 
leurs symptômes de détresse psychologique. Cette mesure des préoccupations ainsi que les 
croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique ont ensuite été intégrées dans un modèle explicatif de 
l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. La 
complémentarité de nos deux premiers objectifs de recherche a favorisé une meilleure 
compréhension de la contribution des préoccupations et des croyances dans la décision d’utiliser les 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. En dernier lieu, nous avons 
étudié la trajectoire temporelle suivie par les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse, une avenue peu explorée à ce jour dans l’étude du changement. 
 
Dans cette section, une discussion des résultats des trois études sera effectuée avec un intérêt plus 
spécifique pour les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique et les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique. Nous aborderons également les forces et les 
limites de ce projet de doctorat et présenterons les retombées des résultats pour le domaine 
scientifique et clinique ainsi que les avenues futures de recherche. 
 
5.1.1 Validation des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique et des croyances relatives à la détresse psychologique et à 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique 
 
5.1.1.1 Choix de la mesure des préoccupations et des croyances 
Afin d’étudier les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique, des instruments de mesure ont été développés 
par des chercheurs dans le domaine. Parmi ces instruments, mentionnons le Attitudes toward 
seeking professional psychological mental health care (ATSPPH) (Fisher et Turner, 1970), le Beliefs 
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toward mental illness scale (BMI) (Hirai et Clum, 2000) et le Perceived Stigma Scale (PSS) (Wrigley 
et al., 2005). Toutefois, les instruments évaluant les croyances relatives à la détresse psychologique 
et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique sont disponibles 
pour la plupart en langue anglaise et dans la majorité des cas, ont été validés auprès de populations 
de jeunes adultes. 
 
Dans l’étude ESA, une adaptation de la mesure des croyances relatives à la santé mentale 
développée par Saleeby (2000) a été employée pour mesurer les croyances relatives à la détresse 
psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique. 
Le choix de cette mesure a été conduit par les qualités métrologiques de cet instrument, lequel 
possédait une bonne cohérence interne et une bonne fidélité test-retest. Le choix de cet outil 
constituait également un bon compromis entre ses caractéristiques générales et métrologiques. Il 
comprenait des items dédiés aux croyances relatives à la détresse psychologique, mais également 
des items concernant les croyances relatives à l’utilisation des services de santé pour un problème 
de détresse psychologique, ce que plusieurs instruments traitent de manière indépendante. Le fait 
que ces deux dimensions soient incluses dans un seul et même outil présentait comme avantage 
d’abréger la passation du questionnaire. Mentionnons également que la mesure des croyances 
relatives à la santé mentale s’appuie sur le modèle des croyances relatives à la santé (Health Beliefs 
Model - HBM), lequel est largement validé et accepté dans la communauté scientifique. Toutefois, 
cette mesure n’a pas fait l’objet d’une validation auprès d’une population âgée francophone, ce qui a 
justifié la validation de cette mesure dans ce projet de doctorat. Cette étape a également été rendue 
nécessaire par l’ajout d’énoncés développés pour les fins de l’étude ESA, dont l’objectif visait entre 
autres à mesurer les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique. 
 
5.1.1.2 Validation de la mesure des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique 
Plusieurs travaux s’étant intéressés à la contribution de facteurs explicatifs à l’utilisation des services 
de santé pour des problèmes de détresse psychologique ont mis en évidence que la sévérité des 
symptômes de détresse psychologique est l’un des facteurs les plus fortement associés à la décision 
d’utiliser les services de santé (Burns et al., 2000; Nelson et al., 2002; Klap et al., 2003; Harris et al., 
102 
 
2005; Sareen et al., 2005; Starkes et al., 2005; Vasiliadis et al., 2005; Crabb et Hunsley, 2006; 
Issakidis et Andrews, 2006; Komiti et al., 2006; Karlin et al., 2008; Porensky et al., 2009; Cairney et 
al., 2010; Mackenzie et al., 2010; Garrido et al., 2011; Gonzalez et al., 2011). Dans une étude 
conduite par Garrido et ses collaborateurs (2011), il a été observé qu’une des principales raisons 
invoquées par les personnes âgées pour retarder l’utilisation des services de santé pour des 
problèmes de détresse psychologique était la perception de la sévérité des symptômes. Toutefois, 
aucune étude n’a investigué l’association entre les préoccupations entretenues vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique et la décision d’utiliser les services de santé pour ceux-ci. 
L’absence d’une mesure validée des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique est potentiellement en cause. Une attention plus particulière 
a ainsi été portée à la mesure des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique, pour laquelle la fidélité, la validité de construit ainsi que la validité concomitante ont 
été étudiées. 
 
Le premier objectif de cette thèse visait ainsi à rendre accessible une mesure des préoccupations 
vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. L’hypothèse selon laquelle cinq indicateurs 
contribuent à l’explication du construit de préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique a été mise à l’épreuve. Les résultats, présentés dans le premier article de la thèse, ont 
mis en évidence que trois des cinq indicateurs mesurés, soit la perception de la douleur ou de 
l’inconfort associé aux symptômes de détresse psychologique, les inquiétudes vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique et la perception de conséquences des symptômes de 
détresse psychologique sur sa santé, constituaient des indicateurs valides du construit des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. Par ailleurs, sur la base du 
calcul de l’indice pc, il a été observé que ces trois indicateurs présentaient une bonne cohérence 
interne en lien avec le construit à l’étude (pc=0,78). La perception de vulnérabilité face aux problèmes 
de détresse psychologique et les préoccupations vis-à-vis des problèmes de détresse psychologique 
ont été retirées du modèle puisqu’ils ne contribuaient pas au construit. Ces deux items visaient à 
explorer de manière générale les préoccupations des individus vis-à-vis l’occurrence de problèmes 
de détresse psychologique dans le futur, tandis que les trois items retenus questionnaient les 
répondants relativement à leurs perceptions des symptômes de détresse psychologique rapportés. 
Les items relatifs aux symptômes de détresse psychologique constituent possiblement une mesure 
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plus directe de la façon dont les personnes âgées interprètent leurs symptômes, alors que les items 
plus généraux visant à connaître la perception des personnes âgées au regard de leur santé mentale 
dans le futur appartiennent potentiellement à un construit différent de celui des préoccupations vis-à-
vis des symptômes de détresse psychologique. 
 
Afin de vérifier la validité concomitante de la mesure des préoccupations des personnes âgées vis-à-
vis leurs symptômes de détresse psychologique, deux mesures apparentées au construit à l’étude 
ont été utilisées, soit la perception de sa santé physique et de sa santé mentale. Le construit des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique s’est avéré faiblement associé 
aux deux mesures de perception de sa santé. Considérant que pratiquement aucun écrit ne s’est 
intéressé au concept de préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, il 
s’avère difficile de juger de l’adéquation des critères utilisés pour juger de la validité concomitante. 
 
Dans le modèle explicatif testé, certaines caractéristiques des individus ont été considérées afin de 
fournir un portrait plus global et une meilleure compréhension des facteurs associés aux 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique des personnes âgées. Aucune 
relation entre le construit des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique et les caractéristiques socio-économiques n’a été observée. Par ailleurs, le 
fait d’avoir accès à plusieurs sources de soutien social de même que le fait d’être en couple ne 
semblent pas influencer les préoccupations qu’entretiennent les personnes à l’égard de leurs 
symptômes, ce qui peut suggérer que ces préoccupations ne sont pas extériorisées. Mackenzie et 
ses collaborateurs (2010) ont d’ailleurs observé qu’une large proportion des personnes âgées 
souhaitait régler leurs problèmes de détresse psychologique par elles-mêmes (69 %) et croyaient 
que ces problèmes allaient se régler d’eux-mêmes (41 %). 
 
Seul le niveau de stress était associé aux préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique. Cependant, le fait que nos analyses reposaient sur un devis transversal n’a pas 
permis pas de vérifier si le niveau de stress vécu sur une base quotidienne était préexistant aux 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. Le fait que la mesure du niveau 
de stress soit composée de quelques items liés aux préoccupations vis-à-vis de la santé pourrait 
expliquer l’association entre les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
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détresse psychologique et le niveau de stress. L’absence d’association entre le nombre de 
symptômes de détresse psychologique et les préoccupations vis-à-vis ces symptômes peut 
s’expliquer par le fait que le nombre de symptômes de détresse psychologique est fortement associé 
en bivarié au niveau de stress de même qu’au construit des préoccupations vis-à-vis des symptômes 
de détresse psychologique. Le nombre de symptômes de détresse psychologique et le niveau de 
stress constituent donc deux variables susceptibles de partager une variance commune au regard 
des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. Par 
ailleurs, l’absence d’association entre ces deux variables peut potentiellement s’expliquer par la 
variabilité dans la sévérité des symptômes rapportés, certains symptômes étant susceptibles d’avoir 
un effet plus important sur les préoccupations des personnes âgées que d’autres. Aucune 
association entre le nombre de problèmes chroniques de santé physique et le construit des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique n’a été observée. Malgré la 
présence de co-morbidité entre les problèmes chroniques de santé physique et les problèmes de 
détresse psychologique chez les personnes âgées (Zarit et Zarit, 1998; Roose et Sackeim, 2004), il 
apparaît que les problèmes chroniques de santé physique ne contribuent pas aux préoccupations 
vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. 
 
5.1.1.3 Validation des mesures des croyances relatives à la détresse psychologique et à 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique 
Compte tenu qu’aucune démarche n’avait été réalisée pour s’assurer de la validité de l’ensemble des 
mesures des croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique utilisées dans le cadre de l’étude ESA, la validation des 
construits autres que celui des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique (préoccupations vis-à-vis de la santé mentale, perception des bénéfices 
associés à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique, 
perception des barrières associées à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique) a été réalisée. La section 4.3.1 présente ces résultats. Cette étape était d’autant plus 
nécessaire que ces mesures des croyances sont employées dans l’article 2, lequel s’intéresse à la 
contribution de différents facteurs à la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes 
de détresse psychologique. La validité de construit ainsi que la cohérence interne de ces construits 




La première hypothèse était que les préoccupations vis-à-vis de la santé mentale étaient mesurées 
par cinq items congénériques : (1) réaliser des activités qui améliorent sa santé mentale, (2) avoir 
des examens de santé réguliers, (3) manger des repas équilibrés, (4) accorder de l’importance au 
maintien d'une bonne santé mentale et (5) rechercher des informations nouvelles pour améliorer la 
santé mentale. Les résultats obtenus sont cohérents avec ceux de Saleeby (2000), les cinq items 
étant rattachés au construit des préoccupations vis-à-vis de la santé mentale. 
 
La deuxième hypothèse était que la perception des bénéfices associés à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique étaient mesurée par cinq items congénériques : 
(1) prévenir de problèmes majeurs avec la famille et les amis, (2) fonctionner mieux au travail ou à la 
maison, (3) se sentir mieux au sujet de soi-même, (4) réduire le fardeau sur ses épaules et (5) 
perception de l’efficacité des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique. Les 
résultats ont mis en évidence que trois des cinq items testés contribuaient au construit de perception 
des bénéfices associés à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse 
psychologique, soit la perception selon laquelle l’utilisation des services de santé peut aider à mieux 
fonctionner au travail ou à la maison, à se sentir mieux au sujet de soi-même et à réduire le fardeau 
sur les épaules. Contrairement à Saleeby (2000), la perception selon laquelle la consultation pour un 
problème de santé mentale peut prévenir des problèmes majeurs avec la famille et les amis ainsi que 
la perception de l’efficacité des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique, un 
item issu de l’étude ESA, n’étaient pas liées au construit de perception des bénéfices associées à 
l’utilisation des services. Il est possible que ces deux items soient liés à d’autres construits, ces 
derniers exprimant davantage des perceptions au regard d’aspects environnementaux. 
 
La troisième hypothèse était que la perception des barrières associées à l’utilisation des services de 
santé pour un problème de détresse psychologique était mesurée par six items congénériques : (1) 
embarras vis-à-vis l'utilisation des services de santé, (2) incompréhension des professionnels de la 
santé, (3) acceptabilité sociale vis-à-vis l'utilisation des services de santé, (4) perception des coûts, 
(5) perception du temps exigé et (6) perception de la réceptivité des professionnels de la santé. Les 
résultats ont révélé que les items associés aux perceptions de barrières ne pouvaient pas être 
regroupés sous un même construit et ont donc été traités séparément. De manière générale, les 
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divergences qui ont été observées entre ces résultats et ceux de Saleeby (2000) peuvent s’expliquer 
par le fait que l’outil de Saleeby (2000) a été testé auprès d’une population jeune et anglophone. 
L’utilisation d’une stratégie d’analyse différente peut également justifier les divergences dans les 
résultats observés, Saleeby (2000) ayant plutôt privilégié une analyse en composantes principales. 
Par ailleurs, la procédure de validation impliquait un petit nombre de participants (n=123), 
comparativement à l’échantillon employé pour réaliser les analyses de cette thèse (n=1 023). 
 
5.1.2 Facteurs associés à l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique chez les personnes âgées 
 
5.1.2.1 Statut de santé 
Les résultats du deuxième article de la thèse offrent un nouvel éclairage dans l’étude du illness 
behavior alors qu’il a été observé que les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique constituaient le facteur le plus fortement associé à la décision 
d’utiliser les ressources médicales pour des symptômes de détresse psychologique parmi les 
facteurs étudiés. Ce résultat illustre encore davantage l’importance de la notion de besoin dans la 
décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique, laquelle a 
été largement étudiée dans les études antérieures à partir de la sévérité du statut de santé mentale. 
Les résultats ont d’ailleurs mis en évidence que les préoccupations vis-à-vis des symptômes de 
détresse psychologique et la perception de sa santé physique jouaient un rôle plus important au 
regard de l’utilisation des services de santé que le statut de santé objectif mesuré par le nombre de 
problèmes chroniques de santé physique et le nombre de symptômes de détresse psychologique. 
Karlin et ses collaborateurs (2008) ont d’ailleurs suggéré que chez les personnes âgées, l’utilisation 
des services de santé pour un problème de détresse psychologique est davantage fonction de la 
perception d’un besoin que du besoin réel. Toutefois, aucune association entre la perception de sa 
santé mentale et la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique n’a été observée. Dans une étude qualitative menée par Pill et ses collaborateurs 
(2001), les participants à des groupes focalisés ont mentionné que les symptômes d’ordre physique 




D’un point de vue statistique, le fait que le nombre de symptômes de détresse psychologique et le 
nombre de problèmes chroniques de santé physique ne soient pas significativement associés à la 
mesure d’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique, alors 
que ces variables le sont fortement en bivarié, pourrait toutefois s’expliquer par le fait que ces 
variables partagent une variance commune avec la mesure des préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique. Dans une étude menée par Cairney et ses collaborateurs 
(2010), un cas de figure similaire a été observé alors qu’en présence du nombre de problèmes 
chroniques de santé physique et de la perception de sa santé mentale, seule la présence d’un 
problème de détresse psychologique s’est avérée associée à l’utilisation des services de santé pour 
une problématique de santé mentale. 
 
5.1.2.2 Facteurs facilitants 
Tel qu’observé dans l’étude de Vasiliadis et ses collaborateurs (2005), nos résultats suggèrent que la 
présence d’un soutien social contribue à la décision d’utiliser les services de santé pour un problème 
de détresse psychologique. La présence de soutien social implique possiblement des mécanismes 
sous-jacents qui favorisent la décision de recourir à l’aide dispensée par les ressources médicales. 
Par ailleurs, les individus dans l’entourage peuvent encourager l’utilisation des services de santé 
dans le cas d’une problématique de détresse psychologique en faisant en sorte de ne pas normaliser 
ce comportement (Vogel et al., 2007). Les résultats d’autres études montrent des résultats variables, 
des études n’ayant observé aucune association (Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010), alors que 
d’autres ont mis en évidence qu’un faible soutien social favorisait l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique (Préville et al., 1998; Corrigan et al., 2003; Sareen et 
al., 2005). Ces divergences peuvent être attribuables aux mesures de soutien social utilisées, 
lesquelles peuvent couvrir différentes dimensions de ce concept, dont le nombre de relations 
sociales présentes dans l’entourage, la perception de la qualité de ces relations et la fréquence des 
interactions avec l’entourage. 
 
5.1.2.3 Caractéristiques démographiques et socio-économiques 
Aucune caractéristique démographique ou socio-économique n’était associée à l’utilisation des 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Ces résultats concordent avec 
ceux d’autres études s’étant intéressées aux déterminants de l’utilisation des services de santé pour 
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des problèmes de détresse psychologique et ayant été menées spécifiquement auprès de la 
population âgée (Beekman et al., 2002; Karlin et al., 2008; Cairney et al., 2010; Mackenzie et al., 
2010). Plusieurs études ont été menées auprès de la population générale, ce qui peut expliquer 
certaines divergences avec les résultats observés dans la présente étude. Karlin et ses 
collaborateurs (2008) ont d’ailleurs souligné l’importance de mener des études spécifiquement 
auprès de cohortes de personnes âgées pour mieux identifier les facteurs associés à l’utilisation des 
services de santé pour des problèmes de détresse psychologique dans cette population. Par ailleurs, 
le fait d’avoir introduit dans le modèle explicatif plusieurs croyances relatives à la détresse 
psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique 
peut avoir minimisé la contribution des variables démographiques et socio-économiques dans la 
décision d’utiliser les services de santé dans cette population. L’absence d’associations entre les 
caractéristiques démographiques et socio-économiques et l’utilisation des services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique semble suggérer que les interventions conduites auprès de la 
population âgée pour favoriser l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse 
psychologique ne doivent pas s’adresser à un groupe d’âge, à un genre ou à groupe socio-
économique en particulier.  
 
5.1.2.4 Croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique 
Nos résultats ont révélé que la perception de la réceptivité des professionnels de la santé vis-à-vis 
des problèmes de détresse psychologique était associée à la décision d’utiliser les services de santé 
pour des symptômes de détresse psychologique, ce qui est en accord avec les résultats d’autres 
études (Corrigan et al., 2003; Komiti et al., 2006; ten Have et al., 2010). Des auteurs ont suggéré que 
la relation entre cette perception et le fait de consulter pour des symptômes de détresse 
psychologique chez les personnes âgées serait tributaire d’une utilisation antérieure des services de 
santé (Komiti et al., 2006; Wang et Patten, 2007; ten Have et al., 2010).  
 
Peu d’études introduisaient à la fois dans leurs analyses les deux types de croyances que sont les 
croyances relatives à la détresse psychologique et celles relatives à l’utilisation des services de santé 
pour un problème de détresse psychologique. Par ailleurs, la plupart des études recensées 
considéraient un nombre restreint de croyances parmi les facteurs explicatifs à l’étude. Tel que 
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souligné par ten Have et ses collaborateurs (2010) et mis en lumière par une récente mise à jour de 
la recension des écrits, peu de travaux récents sont disponibles dans ce domaine d’étude. Il apparaît 
donc difficile d’interpréter les données observées dans notre projet de doctorat à celles d’études 
antérieures alors que les associations entre certaines croyances incluses dans le présent projet et 
l’utilisation des services de santé pour des problèmes de détresse psychologique n’ont pas été 
investiguées dans d’autres travaux. Par ailleurs, tel que souligné par ten Have et ses collaborateurs 
(2010), la majorité des études utilisent différentes définitions des croyances et sont menées auprès 
d’échantillons de petites tailles, ce qui complexifie les comparaisons entre les résultats des études.  
 
La présente étude a tout de même permis de faire certains constats et d’émettre des hypothèses et 
des interprétations quant à l’absence de relations entre certaines croyances relatives à la détresse 
psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique et 
la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. La 
perception de vulnérabilité face aux problèmes de détresse psychologique ainsi que les inquiétudes 
vis-à-vis des problèmes de détresse psychologique ne sont pas apparues des variables associées à 
l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse psychologique. Ces croyances 
qui concernent le degré d’anticipation vis-à-vis la survenue de problèmes de santé mentale dans le 
futur n’apparaissent pas être des variables qui incitent à l’utilisation des services de santé, 
potentiellement parce qu’elles ne traduisent pas le besoin actuel ressenti vis-à-vis la nécessité de 
consulter les ressources médicales. 
 
La perception de stigmas relatifs aux perceptions de l’entourage vis-à-vis des problèmes de détresse 
psychologique et à la consultation des ressources médicales pour ces problèmes ne semblent pas 
constituer une barrière à l’utilisation des services de santé chez les personnes âgées, alors que la 
perception que la consultation peut prévenir des problèmes majeurs avec la famille et les amis, la 
perception de l’acceptabilité sociale de consulter pour des problèmes de nature émotionnelle ainsi 
que l’embarras vis-à-vis l’utilisation des services de santé ne se sont pas révélés des facteurs 
significativement associés à la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique. Komiti et ses collaborateurs (2006) ont suggéré que le fait que les 
symptômes de détresse psychologique sont moins apparents que ceux liés à d’autres problèmes de 
santé mentale, tels que la schizophrénie, entraîne une perception des stigmas moins importante, 
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d’où l’absence de relations entre ces variables et le comportement d’utilisation pour des problèmes 
de détresse psychologique. 
 
La perception du temps requis pour utiliser les services de santé n’est également pas apparue un 
facteur significativement associé à la décision de consulter les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. La plupart des personnes âgées consultent pour leurs 
symptômes en médecine générale et une forte proportion d’entre elles ont accès à un médecin de 
famille (ISQ, 2009), ce qui peut limiter les temps d’attente pour rencontrer un médecin. Par ailleurs, la 
plupart des consultations pour un problème de détresse psychologique s’effectuent dans un contexte 
général de consultation. 
 
La perception des coûts associés à l’utilisation des services de santé n’était pas un facteur explicatif 
de l’utilisation des services de santé, ce qui n’est pas surprenant considérant l’accès au Québec à un 
système de santé universel. On pourrait penser aux coûts de déplacement mais, compte tenu que le 
lieu de résidence n’est pas apparu un facteur déterminant, l’accessibilité aux services de services de 
santé n’est potentiellement pas en cause dans la décision de consulter pour un problème de 
détresse psychologique. Par ailleurs, ten Have et ses collaborateurs (2010) soulignent que les 
considérations pratiques, telles que le temps et les coûts, ne sont pas les motifs les plus 
fréquemment mentionnés pour justifier la non-utilisation des services de santé pour des problèmes 
de détresse psychologique. 
 
Les résultats de ce projet de doctorat ont suggéré que la perception de réceptivité des professionnels 
de la santé jouait un rôle plus important dans la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique que la perception de l’efficacité des services de santé, la 
perception de la disponibilité des professionnels à aborder ce type de problèmes et les attitudes vis-
à-vis des médecins. La dimension personnelle associée à la relation entre le patient et son médecin 
semble ainsi jouer un rôle important au regard de la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique, comme l’ont suggéré d’autres auteurs (Keller et Slee, 2001; 




Dans le cadre de ce projet, les préoccupations générales vis-à-vis de la santé mentale, lesquelles 
réfèrent dans le cadre de ce projet à l’adoption de saines habitudes de vie vis-à-vis de sa santé 
mentale, ainsi que la perception des bénéfices associés à l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique ne prédisposaient pas l’utilisation des services de santé pour 
des symptômes de détresse psychologique, contrairement aux préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique qui traduisent la perception d’un besoin de santé. 
 
5.1.3 Analyse du changement des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique 
Rares sont les études qui ont cherché à vérifier l’évolution des préoccupations et des croyances 
relatives à la détresse psychologique dans le temps. Alors que certaines études ont rapporté des 
corrélations entre des croyances mesurées à deux temps de mesure différents, d’autres se sont 
basées uniquement sur des déductions issues de comparaisons entre des croyances entretenues 
par des populations jeunes et âgées pour en vérifier l’évolution. Les résultats présentés à la section 
4.3.2 offrent des éléments de réponse à la question suivante : les préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique sont-elles stables dans le temps chez les personnes âgées 
ou sont-elles plutôt de nature transitoire ? 
 
Compte tenu que l’étude ESA comportait uniquement deux temps de mesure, seul le postulat d’une 
relation linéaire était possible. Les préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique ont été mesurées à l’aide de trois items reposant sur une échelle ordinale à cinq 
niveaux (perception de douleur ou d’inconfort associé aux symptômes de détresse psychologique, 
inquiétudes vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, perception de conséquences des 
symptômes de détresse psychologique sur la santé), lesquels ont été additionnés pour former un 
score global se situant entre 3 et 15. Aucun changement linéaire n’a été observé au regard des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique sur une 
période de douze mois. Les résultats ont mis en évidence qu’au départ (T1), les personnes âgées 
entretenaient un faible niveau de préoccupations au regard des symptômes de détresse 
psychologique (score moyen de 13,18), ce qui a pu limiter la survenue d’un changement de ces 
préoccupations (effet plafond). Par ailleurs, la période espaçant les deux temps de mesure peut avoir 
limité l’observation d’un changement des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
112 
 
symptômes de détresse psychologique. Toutefois, l’absence de données sur la période de latence 
associée à l’évolution des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique rend difficile l’identification de la période de temps nécessaire pour constater 
un changement des préoccupations à l’étude. Cette période semble toutefois être supérieure à douze 
mois pour les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse 
psychologique. Beekman et ses collaborateurs (2002), sur la base de corrélations de mesures prises 
dans un intervalle de trois ans, ont mis en évidence que la perception du statut de santé, un concept 
apparenté à celui des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, était le 
facteur le plus stable à travers le temps en comparaison du niveau d’incapacités, de l’utilisation des 
services de santé, de la satisfaction de vie et de la satisfaction vis-à-vis des services de santé. Ces 
résultats, de même que ceux observés ici, suggèrent ainsi que les préoccupations relatives à la 
santé sont stables dans le temps. 
 
Le modèle d’analyse du changement permettait aussi d’examiner les associations de certains 
facteurs avec la moyenne des préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique 
entretenues au T1 et avec le changement moyen au regard de ces préoccupations dans le temps. 
Dans ce projet de doctorat, l’observation de relations non significatives entre trois variables 
explicatives (l’âge, le genre et le nombre de symptômes de détresse psychologique) et le taux de 
changement moyen s’explique par le fait qu’aucun changement au regard des préoccupations vis-à-
vis des symptômes de détresse psychologique n’a été constaté. Il en est de même pour la relation 
entre le taux de changement moyen et le nombre de visites ambulatoires effectuées en médecine 
générale au cours des douze derniers mois. Les résultats ont révélé que la moyenne des 
préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique au T1 n’était pas associée à 
l’âge et au genre, tel qu’observé dans l’article 1. Cependant, il a été observé qu’un nombre élevé de 
symptômes de détresse psychologique était associé à la moyenne des préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique au T1, ce qui va à l’encontre des résultats précédemment 
obtenus dans cet article. Le fait de ne pas avoir ajusté pour l’effet du niveau de stress peut en partie 
expliquer ce résultat, alors qu’il a été observé qu’en présence de cette variable, le nombre de 
symptômes de détresse psychologique n’était pas associé aux préoccupations vis-à-vis des 
symptômes de détresse psychologique. Quoiqu’il aurait pu être pertinent d’inclure cette variable dans 
le modèle explicatif, le nombre de variables incluses dans le modèle a été restreint pour éviter une 
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diminution de la puissance statistique, laquelle était relativement faible pour certains niveaux de 
précision testés. Par ailleurs, les analyses du changement ont été faites sur un sous-échantillon 
différent de celui analysé pour l’article 1 en raison des critères d’inclusion employés. 
 
 
5.2 Forces et limites 
Le caractère novateur de cette thèse réside dans la prise en compte d’un nombre important de 
croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique, ce qui selon Rohrer (2000) permet une meilleure 
compréhension du processus menant à la décision d’utiliser les services de santé pour un problème 
de détresse psychologique. Le modèle de l’utilisation des services de santé testé a permis 
d’expliquer une grande partie de la variance dans la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique (44 %). La prise en compte d’un nombre important de 
facteurs explicatifs pour tenter d’expliquer ce comportement d’utilisation a été rendu possible par la 
grande taille échantillonnale de l’étude ESA. En général, les analyses avaient une puissance 
statistique satisfaisante pour mettre à l’épreuve les modèles hypothétiques testés. Quoique la taille 
d’échantillon ait été plus modeste pour l’analyse du changement (n=375) et que l’étude du 
changement exige généralement de grands échantillons, des simulations basées sur la méthode de 
Monte Carlo ont suggéré que des modèles de changement simples pouvaient tout de même être mis 
à l’épreuve avec de petits échantillons (Muthén et Muthén, 2002). 
 
Bien que l’échantillon de l’étude ESA soit représentatif de la population âgée francophone vivant 
dans la communauté, les non-répondants sont susceptibles d’entretenir des croyances différentes 
relativement à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un problème de 
détresse psychologique. Au regard de l’utilisation des services de santé pour des problèmes de 
détresse psychologique, une étude menée auprès de personnes âgées vivant dans la communauté 
et portant sur les caractéristiques des non-répondants a observé que ces derniers avaient tendance 
à moins consulter les ressources médicales de première ligne et à résider dans des quartiers plus 
défavorisés (Freudenstein et al., 2001). Dans l’étude ESA, l’absence de différences entre les 
répondants et les non-répondants au regard de l’âge, du genre et de la région a été mise en 
évidence. Cependant, il demeure difficile de juger de l’ampleur des différences entre les répondants 
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et les non-répondants pour d’autres caractéristiques, dont les croyances, et des répercussions que 
celles-ci pourraient entraîner sur les résultats, ces données n’étant pas disponibles. Mentionnons 
également que l’étude ESA a été menée auprès de personnes âgées vivant dans la communauté, ce 
qui ne reflète pas les comportements d’utilisation des personnes âgées vivant en milieu 
institutionnalisé où l’on constate des problématiques de santé mentale plus importantes. 
 
Il est peu probable que la combinaison des données de deux cohortes successives ait introduit un 
biais de nature historique. La courte période séparant le suivi de chaque cohorte, soit un an, 
minimise le risque que des événements particuliers (ex. : campagnes de sensibilisation en lien avec 
la santé mentale) puissent avoir eu des répercussions importantes sur les croyances entretenues par 
les personnes âgées. Pour l’analyse de changement, ce délai entre le suivi de chaque cohorte peut 
constituer une limite en raison de l’importance de collecter les données pour l’ensemble des 
répondants à un même moment (Duncan et al., 2006). Cependant, le fait que la durée de la période 
espaçant les temps de collecte de données pour le T1 et le T2 était la même pour les deux cohortes, 
soit douze mois, est susceptible d’avoir minimisé l’impact de cette procédure de collecte des 
données sur les résultats obtenus. 
 
Considérant que les entrevues ont été menées en face-à-face, il est possible qu’un biais de 
désirabilité sociale ait eu des répercussions sur la validité de l’information obtenue relativement aux 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et aux 
croyances mesurées. Toutefois, ce biais est difficilement quantifiable. L’inclusion de questionnaires 
standardisés dans l’étude ESA pour mesurer la désirabilité sociale des participants aurait pu 
permettre de quantifier la présence d’un tel biais dans notre étude. 
 
Pour l’analyse du changement, la présence d’au moins un symptôme de détresse psychologique au 
T1 et au T2 était un critère d’inclusion nécessaire afin de s’assurer que les participants inclus dans 
l’échantillon aient répondu aux items relatifs aux perceptions vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique rapportés aux deux temps de mesure. Toutefois, l’emploi de cette stratégie implique 
que différents symptômes de détresse psychologique sont considérés interchangeables, ce qui peut 
constituer une faiblesse de cette étude. En effet, considérant que les items rattachés aux 
préoccupations étaient tributaires des symptômes de détresse psychologique rapportés, des 
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symptômes différents d’un temps de mesure à l’autre ont pu entraîner des préoccupations 
différentes. L’analyse porte toutefois sur le niveau de préoccupations et non sur leur type, ce qui a pu 
avoir comme conséquence de masquer la présence d’un changement au regard de ces 
préoccupations. 
 
L’emploi d’un devis transversal pour l’objectif 2 n’a pas permis de déterminer la préexistence des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des 
croyances sur l’utilisation des services de santé et donc, de juger de manière stricte de la relation 
causale entre ces variables. Un devis longitudinal aurait permis de contourner cette difficulté. Bien 
qu’une mesure d’utilisation des services de santé soit disponible aux deux temps de mesure dans le 
cadre de l’étude ESA, la structure du questionnaire sous forme de modules diagnostiques a fait en 
sorte que certaines préoccupations et croyances relatives à la détresse psychologique (celles en lien 
avec les symptômes rapportés) étaient étroitement liées à l’utilisation des services de santé pour une 
même période, ce qui n’a pas rendu possible la réalisation d’une analyse longitudinale. 
 
En contrepartie, le fait d’avoir intégré la mesure de l’utilisation des services de santé dans différents 
modules diagnostiques fournit des renseignements utiles sur les symptômes ayant justifié la décision 
de consulter les ressources médicales, alors que des études ont mis en évidence qu’un nombre 
important d’individus consultent les ressources médicales pour des raisons de santé mentale sans 
qu’un diagnostic psychiatrique puisse être établi (Bland et al., 1997; Lefebvre et al., 1998). Cet état 
des faits a d’ailleurs justifié l’utilisation d’une mesure des symptômes par continuum plutôt que par 
une mesure diagnostique. 
 
De plus, le recours à une mesure de l’utilisation des services de santé non spécifique à un type de 
professionnel de la santé (médecin omnipraticien, médecin spécialiste, psychologue, etc.) est 
susceptible d’avoir masqué ou atténué certaines associations, des études ayant observé des 
variations entre les déterminants de l’utilisation des services de santé en médecine générale et ceux 
de l’utilisation des services de santé en médecine spécialisée (Burns et al., 2000; Beekman et al., 
2002; Starkes et al., 2005; Crabb et Hunsley, 2006; Issikadis et Andrews, 2006; Vasiliadis et al., 
2007, 2009; Gonzalez et al., 2011). Toutefois, en raison du contexte organisationnel particulier des 
services de santé au Québec, il a été rapporté que la forte majorité des personnes âgées consultent 
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les médecins omnipraticiens pour des symptômes de détresse psychologique (Areán et al., 2002; 
Klap et al., 2003; Robb et al., 2003; Roose et Sakheim, 2004; Crabb et Hunsley, 2006; Vasiliadis et 
al., 2005, 2007; Préville et al., 2008, 2009; Mosier et al., 2010). Selon Préville et ses collaborateurs 
(2009), seulement 13 % des personnes âgées ayant consulté pour leurs symptômes de détresse 
psychologique l’auraient fait auprès d’un médecin spécialiste. Par ailleurs, nous n’avons donc pas 
considéré qu’il serait d’intérêt de faire une distinction en fonction du type d’intervenants consultés du 
fait que l’objectif de cette thèse n’était pas d’expliquer les facteurs associés au type d’intervenants 
consultés, mais au fait de consulter en soi. Cette distinction nous aurait apparu plus pertinente si 
nous avions désiré réaliser, à titre d’exemple, une étude de coûts. 
 
Pour les analyses transversales, le recours à une mesure d’utilisation des services de santé auto-
rapportée est susceptible d’avoir introduit un biais de mémoire. Toutefois, il a été mis en évidence 
que contrairement au volume rapporté de visites médicales, le contact rapporté avec un 
professionnel de la santé affichait une meilleure concordance avec les données fournies par les 
banques de données administratives (Raina et al., 2002; Rhodes et al., 2002). De plus, tel que 
suggéré par Bhandari et Wagner (2006), le fait de vérifier la présence de déficits cognitifs chez les 
répondants peut favoriser la précision des données fournies, ce qui a été réalisé dans le cadre de 
l’étude ESA par l’exclusion des participants à risque de présenter ce type de trouble.  
 
Pour l’analyse de changement, la stratégie d’analyse exigeait une variable dépendante continue, 
d’où l’emploi des données de la RAMQ pour mesurer le nombre de visites ambulatoires effectuées 
en médecine générale au cours des douze derniers mois. Le recours à ces données a permis 
l’emploi d’un devis longitudinal pour investiguer l’hypothèse de la stabilité temporelle des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique dans le 
temps, une avenue peu explorée jusqu’à maintenant. Même si les fichiers des services médicaux 
sont souvent considérés comme étant de mauvaise qualité due à des erreurs de codage et des 
omissions (Iezzoni, 1997), le fait que la rémunération à l’acte des médecins exige une saisie exacte 
et à jour des visites effectuées nous permet de croire en la validité du nombre de visites médicales. 
Toutefois, le fait que cette mesure soit non spécifique à l’utilisation des services de santé pour des 
motifs de santé mentale peut avoir contribué à l’absence d’une relation significative entre les 
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préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique et l’utilisation des services de 
santé. 
 
Lors de l’analyse des données, tous les estimés de fiabilité disponibles ont été intégrés aux modèles 
statistiques testés pour tenir compte de l’erreur de mesure. Ceci constitue une force sachant que la 
plupart des études rapportent les estimés de fiabilité, mais n’en tiennent pas compte dans leurs 
analyses. Cette stratégie est susceptible d’avoir minimisé la sous-estimation de l’effet réel des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des 






5.3.1 Pertinence et retombées anticipées 
La sous-utilisation des services de santé par les personnes âgées pour des problèmes de détresse 
psychologique a largement été documentée. Toutefois, peu de recherches ont investigué la 
contribution des croyances dans le processus conduisant les personnes âgées à consulter ou non 
les ressources médicales pour une problématique de santé mentale. 
 
Le caractère novateur de cette thèse réside en partie dans la stratégie d’analyse employée qui a 
permis de mettre à l’épreuve des modèles explicatifs complexes. Elle offre ainsi une meilleure 
compréhension des mécanismes sous-jacents à la décision d’utiliser les services de santé par les 
personnes âgées qui présentent des symptômes de détresse psychologique. Elle a permis 
d’identifier différents facteurs contribuant à la décision d’utiliser les services de santé pour des 
symptômes de détresse psychologique. Cette retombée est d’autant plus importante que peu de 
données sur la santé mentale des aînés québécois sont actuellement disponibles. La connaissance 
de ces facteurs présente comme avantage de pouvoir circonscrire les populations devant être visées 
par des actions préventives et ainsi, de mieux concentrer les efforts pour favoriser l’utilisation des 
services de santé et le mieux-être des personnes âgées présentant des symptômes de détresse 
psychologique. Karlin et ses collaborateurs (2008) ont d’ailleurs observé que, comparativement aux 
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autres groupes d’âge, les personnes âgées ayant reçu des traitements pour leurs problèmes de 
détresse psychologique rapportaient des améliorations notables dans leurs capacités à gérer les 
activités de la vie quotidienne. De plus, mentionnons que cette recherche se rattache à la Priorité 1.4 
(se fixer comme objectif d’améliorer la santé mentale dans le cadre des efforts visant à créer de 
meilleures conditions de vie et de meilleurs résultats en matière de santé) énoncée par la 
Commission de la santé mentale du Canada en matière d’accès aux services de santé pour des 
problématiques de santé mentale (Commission de la santé mentale du Canada, 2012). 
 
Par ailleurs, la validation des mesures des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique et des croyances relatives à la détresse psychologique et à 
l’utilisation des services de santé pour un problème de détresse psychologique employée dans le 
cadre de cette recherche sera utile pour les recherches ultérieures s’inscrivant dans l’étude du illness 
behavior. La mesure des préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique s’avère particulièrement pertinente pour la communauté scientifique alors 
que les travaux de cette thèse ont mis en évidence que ces préoccupations constituaient le facteur 
explicatif le plus important dans la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de 
détresse psychologique parmi les variables à l’étude. 
 
Nos résultats ont mis en évidence que plus les personnes âgées avaient des préoccupations élevées 
vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique, plus elles étaient promptes à utiliser les 
services de santé pour ces symptômes. Ces préoccupations concernaient la perception de douleur 
ou d’inconfort et la perception des conséquences sur la santé associées à ces symptômes, mais 
également les inquiétudes vis-à-vis des symptômes rencontrés. Des études ont suggéré que 
plusieurs personnes âgées avaient tendance à normaliser leurs symptômes de détresse 
psychologique (Elkin, 1999; Roose et Sackeim, 2004). Jorm (2000b) a souligné que certaines 
croyances pouvaient engendrer la non-reconnaissance des problèmes de détresse psychologique et 
ainsi, conduire à des comportements inappropriés vis-à-vis de la consultation des ressources 
médicales. Il a également été mis en évidence que l’information diffusée à la population relativement 
aux problématiques de santé mentale était incomplète, comparativement à celle diffusé pour des 
problèmes de santé physique tels que le cancer et les problèmes cardiaques. Les résultats de cette 
thèse soulignent l’importance d’augmenter les connaissances des personnes âgées au regard des 
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problèmes de détresse psychologique, la façon dont les individus abordent leurs symptômes étant 
influencée par leur niveau de littéracie au regard des problèmes de détresse psychologique (Jorm, 
2000b). 
 
Une perception positive vis-à-vis la réceptivité des professionnels de la santé s’est avérée un facteur 
déterminant dans la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique. Tel que suggéré par ten Have et ses collaborateurs (2010), les personnes âgées 
entretenant une perception négative vis-à-vis des professionnels de la santé sont susceptibles 
d’avoir été confrontées à une mauvaise expérience de traitement dans le passé. Gonzalez et ses 
collaborateurs (2011) ont proposé des exemples spécifiques de messages montrant une ouverture 
vis-à-vis des professionnels de la santé et pouvant être adressés à la population. À titre d’exemple, 
les messages diffusés pourraient transmettre l’idée selon laquelle les symptômes rencontrés par les 
individus sont communément traités par des médecins de famille et indiquer le pourcentage de 
patients traités pour ces symptômes par les médecins de famille. Des auteurs, qui ont également 
observé une forte association entre la perception de réceptivité des professionnels de la santé vis-à-
vis des problèmes de détresse psychologique et l’utilisation des services de santé, ont suggéré que 
le développement et le soutien de programmes visant à renforcer cette croyance chez les personnes 
âgées étaient souhaitables afin que les personnes âgées aient accès à des traitements médicaux 
(Corrigan et al., 2003; Komiti et al., 2006; ten Have et al., 2010). À titre d’exemple, Buckley et Malouff 
(2005) ont développé une vidéo visant à favoriser des croyances positives vis-à-vis des traitements 
pour des problèmes de santé mentale, laquelle reposait sur la théorie de l’apprentissage cognitif 
(cognitive learning theory). Les résultats de l’étude ont mis en évidence que le visionnement de la 
vidéo entraînait un changement positif au regard des croyances vis-à-vis des traitements en santé 
mentale, augmentait la tolérance vis-à-vis des stigmas associés à la santé mentale, favorisait la 
propension à discuter de ses problèmes de santé mentale avec les professionnels de la santé et 
augmentait la confiance envers ces professionnels. 
 
D’un autre côté, il est nécessaire pour les professionnels de la santé d’être sensibilisés à la façon 
d’aborder les problèmes de détresse psychologique avec les personnes âgées et à leurs expériences 
de consultation antérieures en lien avec ce type de problème. Morano et DeForge (2004) ont observé 
que les personnes âgées avaient tendance à ne pas aborder directement leurs problèmes de 
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détresse psychologique et à exprimer davantage leurs symptômes d’ordre physique en raison de la 
perception d’une plus grande réceptivité des médecins vis-à-vis ce type de symptômes. Tel que 
suggéré par Mickus et ses collaborateurs (2000), en investiguant les préoccupations vis-à-vis des 
problèmes de détresse psychologique dans leurs interactions avec les patients, les médecins 
pourront également accéder à une meilleure compréhension de la condition physique de ces 
derniers. 
 
Par ailleurs, nos résultats ont mis en évidence que les personnes âgées présentant plusieurs 
sources de soutien social avaient plus de chance de consulter pour leurs symptômes de détresse 
psychologique que celles étant privées d’au moins une source de soutien social. La mise en place de 
stratégies visant à réduire l’isolement des personnes âges et à favoriser les interactions sociales est 
susceptible de prévenir le développement de problèmes de santé mentale d’ordre émotionnel. À titre 
d’exemple, la promotion de la participation des personnes âgées à un club de l’âge d’or peut 
constituer une façon d’augmenter les contacts sociaux chez cette population. Toutefois, comme le 
suggèrent Morano et DeForge (2004), des actions doivent être entreprises pour réduire les stigmas 
associés au type de population fréquentant ces lieux. Plusieurs acteurs sociaux devraient également 
être interpellés par cette problématique. L’entourage immédiat des personnes âgées constitue une 
source importante de soutien social. Des campagnes de sensibilisation visant à promouvoir les 
bénéfices de l’utilisation des services de santé pour les individus présentant des problèmes de 
détresse psychologique, mais également pour les pairs, la famille et les amis de ces individus sont à 
prévoir (Vogel et al., 2007). Du côté des professionnels de la santé, la vigilance des médecins de 
famille au regard de la qualité du réseau social des personnes âgées doit être encouragée pour que 
ces dernières puissent être référées à des intervenants sociaux capables de leur apporter du soutien. 
 
5.3.2 Avenues futures de recherche 
Les résultats de ce projet de doctorat ont fourni un nouvel éclairage sur la contribution des 
préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique et des 
croyances à la décision d’utiliser les services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique. Compte tenu de la contribution importante des préoccupations des personnes âgées 
vis-à-vis leurs symptômes de détresse psychologique à l’explication du comportement d’utilisation, il 
serait pertinent que soit mise à l’épreuve l’hypothèse selon laquelle d’autres variables incluses dans 
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le modèle puissent être médiatisées par ces préoccupations. Par ailleurs, bien que le modèle 
hypothétique testé a permis d’expliquer une large partie de la variance dans la décision d’utiliser les 
services de santé pour des symptômes de détresse psychologique (44 %), il demeure que d’autres 
variables explicatives non considérées dans ce modèle sont susceptibles d’expliquer le 
comportement d’utilisation. 
 
La perception de barrières liées à l’accessibilité au transport apparaît une variable intéressante à 
investiguer compte tenu que l’accès à un mode de transport est nécessaire aux déplacements des 
personnes âgées désirant accéder aux services de santé. Dans une étude qualitative menée par 
Morano et DeForge (2004), les personnes âgées ont mentionné que l’accès à un moyen de transport 
constituait une des principales barrières pour accéder aux ressources médicales. Selon le modèle 
d’utilisation présenté par Sareen et ses collaborateurs (2005), le processus d’utilisation des services 
reposerait sur cinq étapes : (1) présence de symptômes, (2) évaluation de la sévérité et des 
conséquences associées aux symptômes, (3) évaluation de la nécessité d’un traitement, (4) 
évaluation des options de traitements disponibles et (5) utilisation ou non des services de santé. Les 
travaux de cette thèse se sont entre autres intéressés à la contribution des préoccupations vis-à-vis 
des symptômes de détresse psychologique au regard du comportement d’utilisation. Les prochaines 
études menées dans le domaine du illness behavior auraient intérêt à introduire dans leurs modèles 
explicatifs les croyances des personnes âgées à l’égard des options de traitement disponibles. Les 
connaissances relatives aux problèmes de détresse psychologique, les stigmas associés aux 
problèmes de santé mentale, l’affiliation religieuse, les types de personnalité, les conditions de 
logement (vivre seul ou en cohabitation) et l’accès à un médecin de famille constituent des exemples 
de variables pertinentes à investiguer pour favoriser une meilleure compréhension des 
comportements liés à l’utilisation des services de santé pour des symptômes de détresse 
psychologique. Une étude menée par Sherbourne et ses collaborateurs (2001) a d’ailleurs mis en 
évidence que les femmes ayant accès à un médecin de famille rapportaient moins ne pas avoir eu 
accès à des traitements pour leurs problèmes de détresse psychologique. Par ailleurs, compte tenu 
que cette étude a été conduite auprès d’une population âgée francophone, il serait pertinent que 




La réalisation d’études qualitatives est également souhaitable pour approfondir la compréhension de 
la façon dont opèrent les préoccupations des personnes âgées vis-à-vis leurs symptômes de 
détresse psychologique et les croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des 
services de santé sur la décision ou non de consulter les ressources médicales en présence de 
symptômes de détresse psychologique. Tel que suggéré par Duncan et ses collaborateurs (2006), 
l’analyse du changement pourrait également bénéficier d’une étude qualitative menée auprès des 
individus pour lesquels un changement au point de vue des préoccupations vis-à-vis leurs 
symptômes de détresse psychologique a été observé et ainsi, mieux comprendre les facteurs qui 
influencent ce changement. 
 
Ce projet a rendu accessible à la communauté scientifique une mesure validée des préoccupations 
vis-à-vis des symptômes de détresse psychologique. Des études sont nécessaires pour reproduire 
les résultats obtenus dans le cadre de ce projet dans d’autres contextes et ainsi, mieux documenter 
la validité de ce construit. Les croyances prises en compte dans le présent projet de doctorat ont 
également été validées afin de s’assurer que les indicateurs sélectionnés sur une base théorique 
soient liés à un même construit. L’évaluation de la fiabilité de ces mesures a été réalisée et les 
estimés obtenus ont été intégrés au modèle hypothétique testé dans le deuxième article de la thèse. 
Toutefois, l’évaluation de la validité concomitante de ces mesures de croyances devra être établie 
dans des travaux futurs. D’autres recherches devront être également conduites pour identifier les 
autres facteurs explicatifs du construit de préoccupations vis-à-vis des symptômes de détresse 
psychologique, alors que seul le niveau de stress est apparu associé à ce construit. 
 
Finalement, des travaux supplémentaires sont nécessaires pour procéder à l’étude de l’évolution des 
croyances relatives à la détresse psychologique et à l’utilisation des services de santé pour un 
problème de détresse psychologique afin de mieux comprendre la façon dont se comportent les 
croyances dans le temps. Ces études longitudinales devront prévoir un nombre suffisant de temps de 
mesure et un suivi sur plusieurs années afin de leur permettre d’étudier différentes trajectoires 
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LISTE DES PROBLÈMES CHRONIQUES DE SANTÉ PHYSIQUE 
 
1. Pression artérielle 
2. Arthrite ou rhumatismes 
3. Maladie du cœur (problème cardiaque ou attaque) 
4. Maladie de l’œil (glaucome, cataracte) 
5. Sérieux maux de dos ou de la colonne vertébrale (problèmes répétés) 
6. Troubles digestifs fonctionnels ou ulcères d’estomac, gastriques, duodénaux 
7. Goître ou trouble de la thyroïde (troubles du système endocrinien) 




12. Asthme, emphysème ou bronchite chronique, toux persistante 
13. Maladie du foie 
14. Maladie du rein ou problème urinaire (prostate) 
15. Maladie de la peau ou allergies cutanées 




Source : Organisation mondiale de la santé. (1993-1996) Classification internationale des maladies 





LISTE DES SYMPTÔMES DE DÉTRESSE PSYCHOLOGIQUE 
 
Dépression majeure et mineure2 (présence obligatoire du symptôme 1 et/ou 2 pour explorer la 
présence des symptômes 3 à 9) 
1. Humeur dépressive présente pratiquement toute la journée, presque tous les jours 
2. Diminution marquée de l’intérêt ou du plaisir pour toutes ou presque toutes les activités 
pratiquement toute la journée, presque tous les jours 
3. Perte ou gain de poids en l’absence de régime 
4. Insomnie ou hypersomnie presque tous les jours 
5. Agitation ou ralentissement psychomoteur presque tous les jours 
6. Fatigue ou perte d’énergie presque tous les jours 
7. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive presque tous les jours 
8. Diminution de l’aptitude à penser ou à se rappeler ou à se concentrer ou indécision presque 
tous les jours 
9. Pensées de mort récurrentes 
 
 
Dépression sous-clinique3 (absence du symptôme 1 et/ou 2 pour explorer la présence des symptômes 
10 à 16) 
10. Diminution ou augmentation de l’appétit 
11. Insomnie ou hypersomnie 
12. Agitation ou ralentissement psychomoteur 
13. Fatigue ou perte d’énergie 
14. Sentiment de dévalorisation ou de culpabilité excessive 
15. Diminution de l’aptitude à penser ou à se rappeler ou à se concentrer ou indécision 




17. Augmentation de l’estime de soi ou idées de grandeur 
18. Réduction du besoin de sommeil 
19. Désir de parler constamment 
20. Sensations subjectives que les pensées défilent 
21. Distractibilité 
22. Augmentation de l’activité orientée vers un but ou agitation psychomotrice 
23. Engagement excessif dans des activités agréables mais à potentiel élevé de conséquences 
dommageables 
 
                                                 
2 Symptômes présents pendant au moins deux semaines consécutives. 




Peur persistante et intense à caractère irraisonné ou bien excessive : 
24. de certains animaux 
25. des tempêtes, des orages, des éclairs ou du tonnerre 
26. des hauteurs 
27. d’être dans l’eau (comme un lac, une piscine ou la mer) 
28. de voir du sang ou de voir quelqu’un de blessé 
29. de recevoir une piqûre ou une injection 
30. d’être en présence de gens malades 
31. d’être en métro, en autobus ou en train 
32. des ascenseurs 
33. d’être en avion 




Peur persistante et intense : 
35. de commencer ou poursuivre une conversation 
36. de parler à ses professeurs, à son patron ou à d’autres personnes en position d’autorité 
37. de parler en public ou de répondre aux questions lors de réunions 
38. de manger ou de boire en public 
39. de parler à des gens qu’on ne connaît pas bien 
40. d’aller à des soirées ou à des réceptions 




Peur intense : 
42. de voyager seul ou d’être seul, loin de chez soi 
43. d’être dans une foule 
44. d’attendre en ligne dans un lieu public 
45. d’être sur un pont ou dans un tunnel ou à un autre endroit où il y a une grande distance entre les 
sorties 
46. de voyager en autobus, en train ou en métro 
47. d’être dans un ascenseur 
48. d’être dans un grand magasin, un centre commercial ou un supermarché 
49. d’être dans un cinéma, une salle de concert, un auditorium ou une église 




51. Palpitations, battements de cœur ou accélération du rythme cardiaque 
52. Transpiration 
53. Tremblements ou secousses musculaires 
54. Sensations de « souffle coupé » ou impression d’étouffement 
55. Sensation d’étranglement 
56. Douleur ou gêne thoracique 
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57. Nausée ou gêne abdominale 
58. Sensation de vertige, d’instabilité, de tête vide ou impression d’évanouissement 
59. Déréalisation (sentiments d’irréalité) ou dépersonnalisation (être détaché de soi) 
60. Peur de perdre le contrôle de soi ou de devenir fou 
61. Peur de mourir 
62. Sensations d’engourdissement ou de picotements (paresthésies) 






64. Pensées, impulsions ou représentations récurrentes et persistantes 
 
Compulsions 
65. Comportements répétitifs 
66. Sentiment de devoir suivre un ordre précis et de recommencer si l’ordre n’est pas respecté 
67. Sentiment de devoir compter quelque chose à répétition ou toucher à quelque chose sans 
pouvoir s’en empêcher 
68. Sentiment de devoir répéter mot à mot une phrase, une expression ou une prière et d’être 




69. Anxiété et soucis excessifs 
70. Agitation ou sensation d’être survolté ou à bout 
71. Fatigabilité 
72. Difficultés de concentration ou trous de mémoire 
73. Irritabilité 
74. Tension musculaire 
75. Perturbation du sommeil 
76. Pleurs fréquents 
77. Perte d’espoir 





Source : American Psychiatric Association. (1994) Diagnostic and Statistical Manual of Mental 
Disorders (4e ed.). Washington, DC. 
 
                                                 








Noms des symboles Définitions 
m 
 
Eta Variable endogène (dépendante) - positionnée dans un cercle 
n 
 
Ksi Variable exogène (indépendante) - positionnée dans un cercle 
yp 
 
 Variable observée utilisée comme un indicateur d'une variable endogène 





Variable observée utilisée comme un indicateur d'une variable exogène - 
positionnée dans un carré 
m,m 
 
Zeta Terme d'erreur d'une variable endogène 
m,m 
 
Psi Association entre les termes d'erreur des variables endogènes 
m,m 
 
Beta Relation causale entre deux variables endogènes 
m,n 
 
Gamma Relation causale entre une variable exogène et une variable endogène 
p,m 
 
Lambda-y Relation entre un indicateur y et une variable endogène 
q,n 
 
Lambda-x Relation entre un indicateur x et une variable exogène 
q,q 
 
Theta-delta Erreur de mesure d'un indicateur y 
n,n 
 
Theta-epsilon Erreur de mesure d'un indicateur x 
m,m 
 
Alpha Vecteur d'une constante (moyenne de l’ordonnée à l’origine et de la 
pente) 
 
 
 
